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RESUMEN

Determinar la incidencia del despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a
anestesia general mediante encuestas en el postoperatorio inmediato con la

finalidad de conocer las consecuencias asociadas.

Es un estudio descriptivo-prospectivo, con enfoque cuantitativo y disefio
trasversal, incluyéndose a todos los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién y exclusién, cuyo universo incluye 70 pacientes que acudieron al
Hospital UTPL para procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general, periodo

julio a diciembre de 2011.

La incidencia del despertar intraoperatorio en este estudio es del 0%. En vista
de que ningln paciente tuvo recuerdos del procedimiento se puede ultimar que

la técnica anestésica empleada en anestesia general es adecuada.

En este estudio realizado a los pacientes que fueron sometidos a cirugias bajo
anestesia general no se encontrd ninguno que haya tenido un despertar

intraoperatorio, ni que tenga ninguna clase de recuerdos intraoperatorios.

PALABRAS CLAVE: Recuerdos Intraoperatorios, Cirugia operatoria, Cuidados

postoperatorios.



ABSTRACT

To determine the incidence of intraoperative awareness in patients undergoing general
anesthesia through surveys in the immediate postoperative period in order to know the

associated consequences.

It is a descriptive prospective study with quantitative approach and cross-sectional
design , including all patients who met the criteria for inclusion and exclusion, whose
universe includes 70 patients who came to UTPL Hospital for surgical procedures under

general anesthesia period July to December, 2011.

The incidence of intraoperative awareness in this study is 0% . Since no patient had
memories of the procedure can finalize the anesthetic technique used in general
anesthesia is adequate.

In this study of patients who underwent surgery under general anesthesia none that has

had an intraoperative awareness , or to have any kind of intraoperative memories found

KEYWORDS: Intraoperative Memories , Operative Surgery , Aftercare .



1. INTRODUCCION

El despertar intraoperatorio se define como el estado en el que el paciente ha
sido consciente de sucesos ocurridos durante la anestesia general y es capaz de
narrarlo una vez finalizada esta. El despertar intraoperatorio es la experiencia de
recuerdos de eventos reales durante la anestesia general, a pesar de la
propiedad supresora de los anestésicos sobre la memoria. La incidencia de
despertar intraoperatorio en el mundo es variable, estd en el orden de 0.1 a
0.02% en Estados Unidos, en China es mayor que en paises occidentales con
un 0.41%. En Espafia se ha descrito en un 0.6% para cirugia electiva,
incrementandose a 0.8% si se incluyen pacientes de alto riesgo; en el resto de
Europa se reporta en 1-2/1,000 casos al afio. (Baltodano, 2012)(Mejia, 2011)

El despertar intraoperatorio con recuerdo postoperatorio, es un fendmeno
documentado desde 1960, desde ésta fecha, se han sucedido multiples estudios
gue confirman que esta incidencia es mayor cuando el nivel de anestesia es
ligero, la incidencia de despertar intraoperatorio en cirugias laparoscopicas esta
reportado en 1.1 a 1.5% en Europa. Desde los inicios de la historia de la
anestesia la posibilidad de que un paciente anestesiado tuviera recuerdo
intraoperatorio ha sido motivo de preocupacion, esta preocupacion es
compartida por los pacientes, de tal forma que el 54% de las personas que van a
ser intervenidas manifiestan temor a estar conscientes durante la cirugia. En los
ultimos afos ha crecido un renovado interés por el estudio del despertar
intraoperatorio (DIO) debido a las consecuencias deletéreas para el paciente.
(Buisan, 2008)

El objetivo de este estudio, fue determinar la incidencia del despertar
intraoperatorio en pacientes sometidos a anestesia general mediante encuestas
en el postoperatorio con la finalidad de conocer las consecuencias asociadas.

Los aspectos desagradables del despertar intraoperatorio incluyen dolor,
escuchar lo que sucede en el quiréfano durante la cirugia, sensacion de
debilidad o pardlisis, y sentimientos de abandono, ansiedad, panico y muerte
inminente. Para algunos pacientes éste evento puede tener consecuencias

temporales después de la cirugia, como disturbios del suefio, pesadillas,



ansiedad diurna, que remiten al poco tiempo. En otros pacientes se desarrolla un

sindrome de estrés postraumatico. (Rebolledo D. V., 2003).

La anestesia general se puede definir como un estado inconsciente, con efectos
de analgesia, relajacién muscular y depresion de los reflejos. Podriamos decir
que es una situacion de coma farmacologico en el que el paciente es de
despertar al provocar un estimulo sobre él. Estos estimulos pueden ser
simplemente sonoros o dolorosos, manipulacion de una articulacion o fractura,
cirugia en cuyo caso necesitaremos complementar esta situacion de hipnosis
profunda con opiaceos mayores. Si ademas se necesita una relajacion de los
tejidos que van a ser manipulados se plantea el uso de relajantes musculares.
(Soler, 2007).

Obtener inconsciencia, amnesia, analgesia, control autonémico e inmovilidad son
los objetivos fundamentales de la anestesia general. Aun logrando lo anterior, un
porcentaje de pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas bajo esta técnica
refieren el recuerdo inesperado de sucesos ocurridos durante el acto anestésico,
gue pueden causar efectos adversos subsecuentes de tipo psicoldgico y
problemas médico-legales para el anestesiélogo tratante.El nivel de profundidad
anestésica es una tarea dificil de precisar y muchas veces subjetiva, en que el
anestesidlogo debe ser capaz de interpretar signos clinicos inmersos en un
proceso dinamico, condicionado tanto por los efectos depresores de los
farmacos como por los estimulos nociceptivos. Algunos signos clinicos utilizados
para esto son la abolicion del reflejo palpebral y la ausencia de respuesta a la
orden verbal, luego, durante el procedimiento, se suele utilizar la ausencia de

movimientos y la monitorizacion hemodinamica. (Luengo, 2010).

El primer grupo de drogas empleadas con el propésito de realizar una induccion
endovenosa en una anestesia general fueron los barbitdricos como es el
Tiopentalproduce un estado de inconsciencia en 10 a 30 segundos con un efecto
maximo en 1 minuto, otro agente inductor que se utiliza es el Propofol que
permite una induccion y despertar rapidos la dosis de induccién es de 2 a 2,5
mg/kg, asi mismo se encuentra el Midazolam es una benzodiacepina la
tolerancia local es excelente ya que por ser hidrosoluble no genera dolor a la

inyeccion.



Otro tipo de farmaco que ese utiliza por su efecto de analgesia es el
remifentanilo que se infunde a la velocidad de 1 pg/kg/min junto con propofol o

tiopental.(Herrera, 2008)



2. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la incidencia del despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a
anestesia general mediante encuestas en el postoperatorio inmediato con la

finalidad de conocer las consecuencias asociadas.

Objetivos Especificos

+ Determinar la incidencia del despertar intraoperatorio en pacientes
sometidos a anestesia general segun edad, sexo Yy nivel de instruccion.
% Evaluar las experiencias anestésicas previas de los pacientes.

% Caracterizar el procedimiento anestésico realizado.



3. MARCO INSTITUCIONAL



3. MARCO INSTITUCIONAL

La Universidad Técnica Particular de Loja fue fundada por la comunidad Marista
Ecuatoriana (AME) el 3 de mayo de 1971 como respuesta al requerimiento de la
region sur del Ecuador, de formacion técnica y humanistica que sustente su
desarrollo al amparo de los preceptos y valores cristianos tiene 41 afios de
creacién. En 1997 se realiza el traspaso de para conduccion y direccién de la
Universidad a la “Asociaciéon Id de Cristo Redentor, Misioneros y Misioneras

identes.

La Titulacion de Medicina fue creada en el 2002 con la asesoria de la
Universidad Catdlica de Chile atendiendo a la necesidad de la regiéon con la
finalidad de formar profesionales médicos: con la suficiente formacion ética y
cientifica que les permita desempefiar de manera satisfactoria todo lo
concerniente al manejo primario de salud, con una formacién soélida en todas las
ciencias basicas de tal forma que puedan comprender el idioma tecnologico
actual y tengan la capacidad de poder aplicar estas nuevas tecnologias en los
casos necesarios, con actitudes profundamente humanisticas y solidarias,
convencidos con su labor de ayuda a todos quienes asi lo soliciten, en especial a
los grupos vulnerables y desprotegidos. Profesionales con una sélida formacion
ética que enfrenten de manera decidida lasa diferentes situaciones que se
presenten en el gjercicio de su profesion. Con la finalidad de emprender en la
investigacion y extension de servicios en marzo de 2004 se realiz6 la creacion
del CITTES de Ciencias Médicas.

Y en vista de la necesidad de contar con un centro en el que los estudiantes
sean actores de una Institucion de Salud diferente que brinde servicios con la
mejor tecnologia desde marzo de 2006 se inicia la construccion del Hospital
UTPL en convenio con SOLCA. El 3 de mayo, con ocasién del 36° aniversario
institucional, laUTPL inaugura el Hospital: Proyecto realizado a través de la

cooperacion interinstitucional con el Hospital de SOLCA, nudcleo de Loja.

En la actualidad se ha reestructurado la Universidad quedando de la siguiente

manera.


http://www.utpl.edu.ec/noticias/wp-admin/http/www.utpl.edu.ec

La Titulaciébn de Medico se encuentra regida por el Departamento de Ciencias de

la Salud con cuatro secciones:

Preclinica
Clinico-quirtrgica
Socio-humanistica

Genética

Se cuenta con unidades de apoyo para la docencia:

Anfiteatro

Laboratorio

Laboratorio de destrezas
Hospital UTPL

Gracias a convenios los estudiantes realizan practicas en Subcentros de Salud,

hospitales y clinicas tanto a nivel local como nacional.

a. Aspectos geograficos del Hospital UTPL

El hospital se encuentra ubicado al norte de la ciudad en la Av. Salvador

Bustamante Celi frente al parque recreacional Jipiro en el 4° y 5° piso del edificio
de SOLCA.

A 300 metros del Hospital se encuentran el Rio Zamora al oeste que se une con

el rio Jipiroque se encuentra a 200 m del Hospital por el Norte.

Objetivo general:

El Hospital UTPL, busca brindar servicios médicos integrales, y vincular
la labor académica, la investigacién y la extensidn universitaria para
servir a la comunidad con profesionalismo, contribuyendo al
mejoramiento de la salud de la sociedad a través del impulso de la
medicina preventiva contando con médicos especializados y tecnologia
para hacer de consulta externa y hospitalizacion una estadia agradable

con atencién de calidad.



Objetivos especificos:

e Ofertar un servicio de atencion médica de calidad y con calidez a la
comunidad desde un enfoque familiar con el respaldo de tecnologia de
punta.

e Ofrecer a la comunidad universitaria un centro de aprendizaje docente
enmarcado en principios éticos y de alto rigor cientifico.

e Desarrollar lineas de investigaciébn que generen soluciones practicas a

los principales problemas de salud de nuestra comunidad.

Principales fortalezas del hospital UTPL

e Atencién médica de calidad y con sentido humano
e Tecnologia de punta

e Personal capacitado

e Atencién oportuna

e Precios y tarifas accesibles

b. La Mision de la Institucidon ¢ A qué nos dedicamos?

"Somos un Hospital docente que busca ser modelo de educacién con el auspicio
universitario de la UTPL, orientado a brindar un servicio médico integral, seguro
y eficiente a nuestros pacientes. Esto lo logra gracias a sus modernas
instalaciones, avanzada tecnologia y a través del trabajo en equipo de
profesionales y empleados conocidos por su excelencia, honestidad y

humanidad.

Valores
» Defensade vida
e Respeto a la dignidad humana
e Compromiso
e Honestidad
e Solidaridad



c. La Vision de la Institucién

La visidn de nuestra institucion es ser un Hospital catdlico de referencia en el sur
del pais, al servicio del paciente y de la comunidad para asegurarle una
asistencia médica de calidad y profundo respeto a su dignidad de persona. El
HUTPL dirige sus esfuerzos a impulsar la docencia y la investigacion en un
estrecho vinculo con la UTPL con el fin de contribuir al desarrollo de la salud en
el Ecuador, buscando apoyar cambios sociales, econémicos, de educacion y

politicos que atenuen el sufrimiento y contribuyan al bienestar de la humanidad.

d. Organizacion administrativa

El estilo de administracion, direccién y liderazgo del Hospital UTPL es de tipo
vertical y autoritario, cuyas acciones se basan en el presupuesto y la obtencion
de resultados, olviddndose del grupo humano que trabaja a medias en un

ambiente de frustracién y a la defensiva.

e. Servicios que presta la institucion

El Hospital UTPL para la atencion médica integral, cuenta con la mejor

infraestructura y Ultima tecnologia en manos de personas que amamos la vida.

— Urgencias 24 horasdel dia, Quiréfano con la mejor tecnologia

— Area de diagndstico: Laboratorio clinico, Electrocardiograma, Imagenes de
diagnostico: Radiografia, Tomografia, Ecografia, Ecocardiografia vy
Resonancia Magnética Nuclear, Audiometria, Espirometria

— Hospitalizacion: Cirugia general y Laparoscopia, Endoscopias, Colonoscopia
y cistoscopia, Sala de Partos, Unidad de Cuidados intensivos: Adultos y
Neonatal

— Consulta Externa: Medicina Interna, Medicina Familiar, Pediatria, Cirugia,
Traumatologia, Gineco-Obstetricia, Otorrinolaringologia, Dermatologia,
Psicologia, Urologia, Anestesia y tratamiento del dolor.

EL HUTPL enfoca sus esfuerzos a promover la docencia y la investigacién en

relacion directa con la UTPL, con la finalidad de contribuir al desarrollo de la

salud ennuestro pais, buscando apoyar cambios sociales, econdmicos, de

educacion y politicos que al bienestar de la humanidad.



4.1. CAPITULO I:
ANESTESIA GENERAL
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Definicion

La anestesia general se puede definir como un estado inconsciente, con efectos
de analgesia, relajacién muscular y depresion de los reflejos. Podriamos decir
que es una situacion de coma farmacoldgico en el que el paciente es incapaz de
despertar al provocar un estimulo sobre él. Estos estimulos pueden ser
simplemente sonoros o dolorosos en cuyo caso necesitaremos complementar
esta situacion de hipnosis profunda con opidceos mayores. Si ademas se
necesita una relajacion de los tejidos que van a ser manipulados se plantea el

uso de relajantes musculares. (Soler, 2007)

Con la anestesia general se trata de realizar manipulaciones quirargicas de muy
diversa indole con la minima molestia para el enfermo. Para ello se deben
conseguir los siguientes efectos: a) insensibilidad al dolor; b) pérdida de los
reflejos que, provocados por la técnica quirdrgica, perturban la intervencion o
conllevan riesgo para el paciente; estos reflejos son tanto de caracter somatico
como es el movimientos de extremidades o cambios respiratorios, vegetativo
como las maodificaciones del ritmo cardiaco o de la salivacién; c) amnesia
completa de cuanto acontece en el acto quirargico; d) relajacion de la
musculatura esquelética que puede llegar a la pardlisis completa, y €) pérdida de
conciencia. Algunos signos clinicos utilizados para esto son la abolicion del
reflejo palpebral y la ausencia de respuesta a la orden verbal, luego, durante el
procedimiento, se suele utilizar la ausencia de movimientos y la monitorizacion
hemodinamica, todos ellos predictores de baja correlaciéon con el nivel de

profundidad anestésica real. (Luengo, 2010)

Un anestésico general potente es capaz de conseguir todos estos efectos si se
administra a una dosis suficiente,pero es preciso tener en cuenta que cada uno
de estos efectos se origina en localizaciones distintas del SNC, en consecuencia,
para obtener todos los efectos en grado 6ptimo y con un solo anestésico, se
requeriria una concentracion tan elevada que conllevaria un riesgo excesivo de
provocar depresion de centros bulbares esenciales, de la presién arterial o de la

contractilidad y el ritmo cardiacos, que se hiciera irreversible. Por esto, en la
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actualidad se aplican simultdnea o secuencialmente aquellos farmacos que de
forma individual, alcanzan uno o varios de esos objetivos: a) opioides para
conseguir analgesia; b) relajantes musculares para obtener relajacion muscular
y pérdida de reflejos somaéticos, y ¢) neurolépticos para reducir la variabilidad
vegetativa refleja y las aferencias sensoriales, etc. De este modo, la pérdida de
conciencia y la amnesia, que no son objetivos esenciales pero con frecuencia
convenientes, se consiguen con la adicién de un anestésico general a dosis que
no constituyen riesgo alguno. (Hurle, 2008)

Los objetivos principales de la anestesia general son proporcionar amnesia,
analgesia y unas condiciones quirargicas optimas, siendo la salud y la seguridad
del paciente la primera preocupacion. Los objetivos secundarios pueden variar,

dependiendo de la condicion médica del paciente.

4.1.1. Preparacion preoperatoria.

Todos los pacientes deben someterse a una evaluacion anestésica previa, el
anestesiologo es el responsable de establecer el estado medico del paciente, de
desarrollar un plan de atencion anestésica y familiarizar al paciente con el plan
propuesto. Para ello se realiza la entrevista al paciente que incluye la indicacion
para el procedimiento quirdrgico, informacién acerca de procedimientos
anestésicos previos y el uso de medicamentos actuales.
El desarrollo de un plan anestésico adecuado se basa en:
. Revision del expediente medico
. Entrevista y exploracion del paciente para discutir los antecedentes
meédicos, experiencias anestésicas y tratamientos farmacol6gicos previos, de la
misma forma valorar el estado fisico que pudieran afectar las decisiones sobre

el riesgo y tratamiento perioperatorio.

. Obtencidn y revision de las pruebas y consultas necesarias para conducir
la anestesia.
. Determinar la prescripcion adecuada de medicamentos preoperatorios.

(Barash, 2000)
Los objetivos de la visita preanestésica son:
Permitir un conocimiento mutuo entre el anestesista y paciente lo que

disminuye la ansiedad, el anestesista se informa de condicién fisica y mental
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del paciente, de los antecedentes, en la poblacién pediatrica hospitalizada
preoperatoriamente es posible recabar de los padres la informacion a la que no
se puede acceder.

Obtener consentimiento para maniobras anestésicas, de la misma forma el
anestesidlogo incorpora un grupo de trabajo de distintas especialidades y
puede hacer aportes significativos sobres riesgos o necesidades especificas,

logrando con ello aumentar la seguridad del acto anestésico. (Mufioz, 2000)

4.1.2. Fases de la anestesia

Etapa I: Amnesia, empieza con la induccién de anestesia y continua con la
pérdida de conciencia.

Etapa II: excitacion o delirio, es un estado de excitacién desinhibida y respuestas
potencialmente lesivas a estimulos dolorosos como hiperreflexia tanto somatica
como nauseas y vomitos, irregularidad cardiorrespiratoria, apneas frecuentes y
midriasis.

Etapa Ill: anestesia quirargica, progresiva pérdida de conciencia y de reflejos,
regularizacion de la respiracion y depresiéon creciente de esta actividad y
relajacion muscular, pupilas centradas y mitéticas.

Etapa IV: Sobredosis, con depresién central generalizada que afecta los centros
bulbares hasta el paro respiratorio, se caracteriza por ausencia de respiraciones,

pupilas midriaticas e hipotensién.(Hurford, 2005)

4.1.3. Induccion

Consiste en la transicién de un paciente despierto, consciente y con reflejos
protectores intactos, a un paciente inconsciente que depende por completo del
anestesidlogo.

En la induccién de la anestesia general se debe cumplir, en términos generales,
tres objetivos: hipnosis, analgesia y relajacion muscular.

La induccion generalmente se realiza mediante la administracion de farmacos
por via intravenosa, es la mas utilizada y suele ir precedida de la administracion
de oxigeno luego se administra un hipnoético y finalmente cuando se produce
perdida de la consciencia se administran los agentes inhalatorios, otra forma de
induccién es por inhalacién se emplea para mantener la ventilacion espontanea

y aplazar la insercion de un catéter intravenoso. (Hurford, 2005)
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4.1.4. Mantenimiento

Este intervalo se inicia cuando el paciente se encuentra en una profundidad
adecuada de anestesia para el inicio de la cirugia y continua hasta que el tiempo
de anestesia quirlrgica deja de ser necesario. La profundidad de la anestesia
debe valorarse constantemente observando los signos fisiologicos y las
respuestas a la estimulacion quirdrgica. Las respuestas que sugieren
profundidad anestésica inadecuada pueden ser somaticas como movimiento, tos
0 autonémicas como hipertension, taquicardia.

La ventilacion del paciente durante la anestesia general puede ser espontanea o
controlada. (Hurford, 2005)

4.1.5. Monitorizacion

La monitorizacion de una adecuada oxigenacion del paciente se realiza
habitualmente mediante pulsioximetria, siendo considerados normales valores
superiores al 95%. Ayuda al anestesiélogo a apoyar y controlar los 6rganos
vitales durante la anestesia, cirugia y enfermedad critica.(Hurford, 2005)

Principios bésicos de la monitorizacién

1. Debe ser personalizada
2. Lo mas simple posible de instrumentar
3. Brinde datos sencillos de entender en tiempo real.

Tenemos monitorizaciéon estandar para la anestesia general que incluyen:
ECG:El objetivo es mantener una perfusion adecuada de los Organos vy
estabilidad hemodinamica, seutiliza para determinar la frecuencia cardiaca, la
deteccidn y el diagnostico de arritmias, la funcion de marcapaso.

Presion Arterial: Se la realiza para asegurar que existe una presion de
perfusion adecuada.

Monitorizacion de la Ventilacién:: Estos incluyen la pulsioximetria que mide
cambios en la absorcion de la luz por la hemoglobina, la capnometria que
confirma una intubacién endotraqueal adecuada, una ventilacion adecuada e

indica condiciones patologicas.
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Temperatura:Es importante ya que representa el equilibrio entre la produccién
de calor y elmetabolismo por una parte y la perdida calérica y la capacidad
circulatoria por otra por ello proporciona datos esenciales respecto a la economia
corporal, hay tres mecanismos que regulan la perdida de calor son escalofrios,
vasoactividad cutaneay sudor.

Existen otros tipos de monitores que nos ayudan a la monitorizaciéon de la
profundidad anestésica entre estos tenemos:

— Medicion de los Potenciales Auditivos evocados. AAI (Alaris Auditory
evoked potentials Index) Danmeter, Odense, Dinamarca.

— Monitorizacion de la Entropia del EEG. S/5 Entropy Module, Datex-
Ohmeda, Helsinki.

— El indice Biespectral (BIS), se ha desarrollado para monitorizar los
efectos de los anestésicos y otros agentes farmacoldgicos en el estado
hipnético del cerebro. El BIS es un parametro de electroencefalografia
procesada continua que mide el estado de actividad cerebral durante
laadministracién de anestésicos como barbitlricos y halogenados.
Ademas de que varios estudios multicéntricos han demostrado que el BIS
puede ser una valiosa ayuda para la administracion racional de
anestésicos, resultando en una emergencia mas rapida y mejor
recuperacion del paciente, el BIS ha demostrado su utilidad para detectar

los episodios de despertar intraoperatorio. (Lopez, 2010)

4.1.6. Recuperacién de la anestesia general

Durante este periodo de tiempo el paciente efectla la transicion desde un estado
inconsciente hasta un estado de conciencia en el que los reflejos vitales
regresan. El objetivo del despertar de la anestesia general es que los pacientes
deben estar despiertos y tener una capacidad de respuesta, con fuerza muscular
conservada, esto disminuye el riesgo de obstruccion de las vias aéreas y facilita
la valoracién neuroldgica inmediata. La extubacién del paciente constituye el
momento critico de la fase del despertar anestésico. Una extubacién inadecuada
puede provocar situaciones graves gque comprometan la vida del paciente tales

como laringoespasmo y broncoespasmo. (Hurford, 2005)

Hipnosis
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Al cesar la administracion del hipnético, ya sea inhalatoriocomo endovenoso, se

producira una vueltaprogresiva al estado vigil.

Analgesia
Es importante que el paciente tenga una buenaanalgesia en el momento del
despertar, pero al mismotiempo hay que tener en cuenta que los opiaceos

provocansedacion y depresion respiratoria, lo cual puedeimpedir la recuperacion.

Relajacion muscular

Al retirar los farmacos hipnéticos debemos estar seguros de que no existe
relajacion muscular, de lo contrario, se produce una de las situaciones mas
angustiosas para el paciente. La reversion de los relajantes musculares depende
de su mecanismo de degradacion. Succinilcolina  se degrada por la
pseudocolinesterasa plasmaética, por lo que habra que esperar a que ésta los

metabolice.

4.1.7. Anestésicos intravenosos

Para inducir y mantener la hipnosis, pueden utilizarse diversos agentes
farmacolégicos. Como caracteristica en comun todas las drogas hipnoinductoras
de uso actual presentan una elevada liposolubilidad, alta fracciéon de ligadura a
las proteinas del plasma, velocidad relativamente rapida de inicio de accion
hipnotica y finalizacion del efecto hipnoético por redistribucion en tejidos fuera del

sistema nervioso central.

4.1.8. Barbitaricos

Producen una rapida pérdida de conciencia entre 30-45 segundos seguida de un
rapido despertar debido a la redistribucion, ocupan receptores adyacentes a los
receptores GABA en el sistema nervioso central y aumentan el tono inhibidor del
GABA.

Tiopental

Es de accion rapida y ultracorta. Debido a la elevada liposolubilidad y su rapido
paso de la barrera hematoencefélica, alcanza concentraciones en el cerebro que
producen una intensa accion depresora y anestesia; la dosis de induccion del
tiopental es de 3 a 4 mg/kg produce un estado de inconsciencia en 10 a 30

segundos con un efecto maximo en 1 minuto y la duracion de la anestesia es de
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5 a 8 minutos ya que, el tiopental se redistribuye, vuelve a la sangre y pasa a los
tejidos muscular y adiposo, donde se acumula. A nivel sindptico realiza una
profunda accion, tanto sobre mecanismos presindpticos como postsin4pticos:
hiperpolarizacion, inhibicion de los fendmenos de despolarizacion e inhibicion de
liberacion de neurotransmisores. Los nifios necesitan en general una dosis de
induccion mayor de 5 a 8mg/k. La profundidad de la anestesia y la depresion de
las diversas funciones es proporcional a la dosis; se acompafia de depresiéon
respiratoria que inicialmente puede alcanzar la forma de apnea para mantenerse
después en cierto grado de hipoventilacion. Si la depresion no es profunda,
pueden aparecer salivacion, broncoespasmo y laringoespasmo, en especial en

respuesta a estimulos quimicos o mecénicos.(Gilman, 2012)

Inicialmente se produce una brusca caida de presion arterial que se recupera
pronto y que, en general, no afecta la funcién cardiovascular, pero en situaciones
de hipovolemia, toxemia, sepsis y shock, la dosis normal de tiopental puede
ocasionar colapso circulatorio. El flujo y el metabolismo cerebrales estan
disminuidos, lo que reduce también la presion intracerebral; estos hechos
pueden ayudar en situaciones de hipertensién intracraneal, traumatismos
craneales, etc. No produce analgesia salvo en situaciones de profunda
anestesia; si ésta es superficial, se aprecian respuestas vegetativas y motoras a

los estimulos naociceptivos.

Caracteristicas farmacocinéticas

La redistribucion desde el cerebro y otros tejidos altamente vascularizados a
otros menos vascularizados desempefia el principal papel en la accién aguda
producida por una dosis de tiopental administrada en forma de bolo.A medida
gue se repiten las dosis, se va acumulando en los tejidos muscular y graso. A
dosis anestésicas, el tiopental sigue una cinética de eliminacion lineal que se
debe a la metabolizacion hepatica; la semivida es de 6-8 horas. Sin embargo, a
las concentraciones plasmaticas obtenidas durante el coma barbitdrico, su
semivida se prolonga notablemente y de forma muy variable, entre 6 y 60 horas,
apareciendo en ocasiones una cinética de tipo no lineal. La edad, las
alteraciones hemodinamicas y la lesion hepatica prolongan esta semivida.(Hurle,
2008)
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Efectos secundarios

Producen supresion del trazado de ECG,reducen metabolismo cerebral, reduce
la presién arterial dependiendo de dosis este efecto se debe sobre todo a
vasodilatacion.

Es un depresor respiratorio disminuye la ventilacion por minuto y el volumen de
ventilacion pulmonar con escasa reduccion de la frecuencia respiratoria, pueden

ocasionar porfiria. (Gilman, 2012)

4.1.9. Propofol

El propofol se introdujo en el afio de 1977 como agente anestésico, fue
aprobado en Europa en 1986 para su uso como agente para la induccion y
mantenimiento de la anestesia en adultos y nifios, El propofol denominado 2,6
diisopropilfenol pertenece al grupo de los alquilfenoles, los cuales son aceites a
temperatura ambiente e insolubles en solucién acuosa. La administracion del
propofol es de 2 a 2,5 mg/kg el paciente pierde el conocimiento en unos 10
minutos,la duracion del efecto sedante es de 45 minutos el despertar es mas
rapido y completo, regreso de la conciencia mas rapido con efectos adversos
bajos sobre el Sistema Nervioso Central, estas es una de las ventajas mas
importantes. Tiene una alta liposolubilidad que le permite una distribucién rapida
desde la sangre a tejidos entre 2 y 4 minutos que es la causa de su efecto

hipnético rapido.

El propofol tiene una accién intravenosa ultra rapida como agente anestésico.
Se metaboliza rapidamente, principalmente en el higado, se excretan en la orina.
La incidencia de los cambios hemodindmicos adversos es baja. El propofol
reduce el flujo sanguineo cerebral, el metabolismo cerebral y, menos constante,

la presién intracraneal.

Usos clinicos
Se lo utiliza como inductor de anestesia en procesos cortos y cirugias
ambulatorias por su rapido comienzo de accién y recuperacion no altera el

efecto de la succinilcolina.

Reacciones adversas
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e Muy frecuentes > 10%: dolor local en el sitio de inyeccion.

e Comun <10%,> 1%: dolor de cabeza, hipotension, bradicardia, apnea
transitoria.

» Poco frecuentes <1%, <0,1%: trombosis, flebitis.

e Raros: mal uso que resulta en la adiccibn o muerte.

e Dolor local en la induccion

e Hipotensién

e Bradicardia

e Apnea transitoria durante la induccién

« Nauseay vomito

e Cefalea

e Trombosis y flebitis

e Movimientos epileptiformes

e Rabdomidlisis

e Pancreatitis

e Fiebre en postoperatorio

e Cambios de color en la uresis

e Anafilaxia

e Desinhibicién sexual

e Edema pulmonar

4.1.10. Benzodiacepinas

Desde 1966 las benzodiacepinas han sido empleados para la induccion
anestésica, actian como agonistas en el receptor benzodiacepinico tienen
efectos hipnéticos, sedantes, ansioliticos, anticonvulsionantes y producen cierto
grado de relajacién muscular. Las diferencias entre ellas estriban en pequefias

modificaciones quimicas, todas tienen un nacleo comun 1-4 benzodiacepina.
Midazolam
Es una benzodiacepina soluble en agua y en lipidos, en su preparacion

comercial es muy soluble en agua. Cuando entra en la corriente sanguinea , el

pH de la sangre modifica la estructura del farmaco y lo transforma en una
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sustancia muy liposoluble. Esta propiedad uUnica del midazolam mejora la
comodidad del paciente cuando se administra por via intravenosa o
intramuscular. Se caracteriza por ser hidrosoluble a pH &cido y liposoluble a pH
fisioldgico. Presenta un metabolismo hepatico rapido que le proporcionan una
duracién clinica de 2 horas.Cuando se administra como Unico farmaco para
inducir la anestesia, la dosis varia de 0.15 - 0.20 mg/kg y el inicio de la accién
hipnética es un poco mas lento que lo observado con otros inductores.

Generalmente hacen falta 45-60 segundos para observar la perdida de la
conciencia. Una caracteristica importante de la inducciéon con Midazolam es la
estabilidad hemodinamica que se obtiene, particularmente cuando la droga se
utiliza sola o asociada a dosis moderadas de opiaceos 2-3 mcg/kg de fentanilo.
La produccion de amnesia evidente de episodios peri operatorios es una
caracteristica que reviste importancia en ciertas situaciones anestésicas y
quirdrgicas de la practica diaria.Midazolam carece de efectos irritativos sobre
el endotelio venoso, tiene menor latencia y duracion de los efectos y menor
variabilidad interindividual que el resto de las benzodiacepinas y por ello es el

mas empleado en la induccién y en general en anestesia.

El tiempo medio para conseguir la induccién de la anestesia con midazolam es
practicamente el doble que con tiopental, es decir algo mas de 80 segundos. El
factor que mas influye en el tiempo de induccion es la fijacion a la albuminay por
ello es més corto en ancianos. La dosis necesaria para abolir la respuesta verbal
y el reflejo palpebral es de 0.25 mg/kg. El 25% de los pacientes sanos precisan
dosis adicionales y en un pequefio porcentaje no se consiguen estos efectos a
dosis clinicas.Cuando se utiliza para el mantenimiento de la anestesia, una lIVC
(infusion intravenosa continua) de 10mmcg/kg/min durante 10-15 minutos
reduciendo luego la dosis a 0.5mcg/kg/min, asociado a un narcético que

garantice adecuada analgesia. (Martha, 2010)

Efectos farmacoldgicos:

Cardiovascular: Presentan efectos depresivos minimos aunque aumentan la FC

por un posible efecto atropinico. En pacientes con mal estado general,

hipertensos y con gran ansiedad producen hipotension. En el shock deben
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administrarse a bajas dosis. Midazolam reduce mas tension arterial y la
Resistencia Vascular Periférica.

Respiratorio: Disminuyen la respuesta al CO2. Bajas dosis pueden producir paro
respiratorio.

SNC: Reducen el consumo de oxigeno, el FSC y presién intracraneal, pero
menos que los barbitlricos. Son Antiepilépticos. Producen Amnesia anterégrada
y son ansioliticos son utiles en la premedicacién. Tienen efectos relajantes

musculares a nivel espinal. No son analgésicos.

Ventajas de las benzodiacepinas cuando se utilizan como agentes

inductores anestésicos.

e Bajaincidencia de depresion respiratoria y cardiovascular.

e indice terapéutico alto.

¢ No causa desequilibrio en el sistema nervioso autbnomo.

e Amnesia anterograda.

e Bajaincidencia de tos, laringoespasmo, hipo 0 movimientos musculares.
e Bajafrecuencia de nauseas y vomitos.

e Bajaincidencia de reacciones de hipersensibilidad.

Efecto amnesiante

Una propiedad de las benzodiacepinas que puede ser deseable en ocasiones
pero en otras consideradas como efecto indeseable es la amnesia. Aunque se
encuentra con mucha frecuencia en clinica, su aparicion es impredecible y muy
variable entre los individuos. La mas amnesiante es el Midazolam cuyos efectos
duran entre 20 minutos a 2 horas.

Aunque el recuerdo intraoperatorio es un riesgo de cualquier anestesia, existen
tres casos donde se da con mas frecuencia: pacientes anestesiados con altas
dosis de opidceos como agentes anestésicos principales especialmente en
cirugia cardiaca, la operacién cesarea y la cirugia de los pacientes con shock
hipovolémico y con inestabilidad cardiovascular. Los efectos del midazolam no
aparecen hasta 2 - 3 minutos de su inyeccion .V y que a partir de los treinta

minutos comienzan a declinar. Aunque el efecto amnesiante precede y dura mas
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gue la hipnosis y la sedacion esto debe tenerse en cuenta en intervenciones
prolongadas y administrar dosis sucesivas o en perfusién continda.

Las dosis de midazolam para evitar el recuerdo intraoperatorio son las
recomendadas en induccién en general (0.08- 0.1mg/kg) pero en operaciones
superiores a 60 minutos deben ir seguidas de 0.5-0.1 pg/kg/min en perfusién
continua. (Martha, 2010)

4.1.11. Opiodes

Es el término utilizado para designar drogas derivadas del opio. Los opiodes
actian como drogas agonistas 0 antagonistas que se unen a un receptor
para desencadenar o frenar una respuesta. Estos receptores estan en los
sitios presinapticos y postsinapticos en el sistema nervioso central

principalmente cerebro y médula espinal.

Remifentanilo

El remifentanilose infunde a la velocidad de 1 pg/kg/min junto con propofol o
tiopental, su efecto principal es la analgesia, El remifentanilo,un derivado 4-
anilidopiperidina del fentanyl que contiene una union éster al 4cido propanoico,
es un agonista de los receptores, de accion ultracorta.Tiene una inicio de accién
analgésica mas rapido que el Fentanilo o sufentanilo, este efecto ocurre en 1 a
1.5 minutos después de la administracion,la depresion respiratoria maxima
después de una dosis de este farmaco ocurre 5 minutos después tiene una
semivida de 8 a 20 minutos,la recuperacion completa de todos los efectos del

remifentanilo se observa en 15 minutos. (Gilman, 2012)

La presencia de la unién éster le da su perfil farmacocinético Unico, ya que
permite su rapido metabolismo y eliminacion sin acumulacién, aun después de
su uso prolongado o con dosis elevadas, el remifentanilo a las dosis empleadas
0.1a0.25 kdghin con logra bloguear la respuesta a la intubacion, ya que los
cambios observados en la FC y en la TA fueron minimos, ofrece estabilidad
hemodinamica transoperatoria, permite un rapido retorno de la ventilacion
espontanea.El remifentanilo es metabolizado rapidamente por esterasas no
especificas sanguineas y tisulares, lo que evita su acumulacién durante la
infusion y permiteuna rapida recuperaciéon de la anestesia, incluso tras la

administracion prolongada. (Jose, 2011)
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Usos Terapéuticos

Es util para procedimientos cortos, dolorosos que requieren anestesia intensa y
disminucién de la respuesta metabdlica a la lesion, se lo administra de manera
sistematica por goteo continuo porque la corta duracibn de accién hace

impractica la administracion en bolo.

41.12. Anestésico inhalatorio

Sevofluorane

Fluormetil 2 trifluoruro 1 etil éter fue aislado en 1970, posee un olor agradable no
irritante, por su muy baja solubilidad la concentracion alveolar alcanza
rapidamente la concentracion de gas inspirada y esto la convierte en un agente
excelente para la induccion anestésica.Se metaboliza en 1.6% de la dosis
administrada.Por ser un gas poco irritante de la via aérea y de olor agradable,
elsevoflurano se utiliza habitualmente para la induccion anestésica en nifios
previamente a la canalizacién de vias periféricas. En adultos generalmente la
induccion se realiza mediante hipnéticos intravenosos, pudiendo utilizarse
posteriormente los agentes inhalados para el mantenimiento anestésico.El
mantenimiento de la anestesia se logra con valores entre 0,5 y 2%ademas
proporciona una rapida recuperacion, en procedimientos quirdrgicos que duran

entre una y cuatro horas se logra la recuperacion en 2 y 6 minutos .

Efectos sobre diferentes 6rganos y sistemas

Deprime la funcién ventilatoria, produce una ligera depresion de la contractilidad
miocérdica y una reduccion dela presion arterial sistélica y de la resistencia
vascular periférica, provoca un ligero aumento del flujo cerebral .Potencia el

efecto de los relajantes musculares no despolarizante. (Cabo, 2006)

4.1.13. Relajantes musculares

Rocuronio
El bromuro de rocuronio es un blogueador no despolarizante de

estructuraesteroidal es facilmente reversible, el tiempo de inicio de accion es de
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0,6 mg/kg siendo alrededor de 1.5 minutos de duracion intermedia. Tiene una
alto grado de selectividad para los receptores dela placa neuromuscular,
lapardlisis muscular es producida por un antagonismo competitivo de los

receptores colinérgicos nicotinicos. (Paladino, 2005)

La dosis de intubacion de secuencia rapida es 1 mg/kg, consiguiendoun nivel de
relajacion suficiente a los 60 segundos. Se elimina por metabolizacion hepética
70% vy renal 3 0 % , por lo que debe ajustarse la dosis en pacientes con
insuficiencia hepética y/o renal. Los efectos adversos mas frecuentes son dolor
en el lugar de la administracién del farmaco, taquicardia, hipotension y bloqueo
muscular prolongado. También estan descritas reacciones anafilactoides,

relacionadas con la liberacion de histamina.(A, 2008)

Cisatracurio

Se trata de un relajante muscular potente y con gran margen de seguridad desde
el punto vista cardiovascular y metabdlica, el tiempo de inicio de accion es
dependiente de la dosis variando desde 5 minutos con dosis de 0,1 mg/kg hasta
2 minutos con dosis de 0,4 mg/kg.

El cisatracurio se une a los receptores colinérgicos de la placa motora para
antagonizar la accion de la cetilcolina, produciendo asi un blougeo competitivo
de la transmision neuromuscular,la accion es rapidamente revertida por agentes
anticolinesterasicos, la duracion clinica después de la administracion de 0,1
mg/kg varia entre 33 a 45 minutos, la recuperacion fluctia entre 8 y 13 minutos
en adultos sanos anestesiados sin halogenados. Los efectos secundarios mas
frecuentes son hipotension, bradicardia y reacciones anafilactoides por liberacion
de histamina. (Paladino, 2005).



4.2. CAPITULO Il
DESPERTAR INTRAOPERATORIO
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Definicién

El despertar intraoperatorio se define como el estado en el que el paciente ha
sido consciente de sucesos ocurridos durante la anestesia general y es capaz de
narrarlo una vez finalizada esta. Algunos autores han sugerido que una
notificacion de despertar intraoperatorio debe contener informaciéon que pueda
ser objetivamente confirmada, tal como una conversacién que hubiera tenido
lugar en el quiréfano durante el procedimiento anestésico/quirdrgico y que
pudiera ser recordada también por el personal de quir6fano. El paciente que
sufre DIO suele referir percepcién auditiva en pocas ocasiones visual, sensacion
de pardlisis o dolor, que provocan un estado de angustia, indefension,
desamparo o panico. Su aparicion solo puede determinarse con seguridad en el
periodo postoperatorio, obteniendo la informacidn tras entrevistar al paciente. Sin
embargo, la observacion clinica, la monitorizaciéon convencional y los monitores
de funcion cerebral pueden mostrar patrones que se correspondan con
variaciones en la profundidad anestésica y que pueden alertarnos de la

posibilidad de aparicion de un episodio de despertar intraoperatorio.

a. Evaluacion clinica

Entre los parametros clinicos usados para determinar el nivel de conciencia
intraoperatoria se encuentran la presencia de movimientos, la respuesta a
ordenes, la apertura de ojos, el reflejo corneal, el tamafio y reactividad pupilar, la
sudoracion y el lagrimeo. Estas medidas pueden ayudarnos a evaluar la
profundidad anestésica, aunque no hay estudios que demuestren hasta qué
grado son utiles para disminuir la incidencia de despertar intraoperatorio. Su
valor puede verse afectado por distintos farmacos o técnicas del entorno
perioperatorio, el movimiento por los relajantes neuromusculares, las pupilas por

los opioides, la sudoracién por las variaciones térmicas, etc.

b. Monitorizacion tradicional

Incluye los monitores habituales como son: electrocardiograma, tension arterial,
frecuencia cardiaca, pulsioximetria, capnografia y el analisis teleespiratorio
degases anestésicos. Los datos derivados de estos monitores pueden ayudar a
determinar la profundidad anestésica, informandonos de la aparicion de cambios

hemodinamicos o respiratorios. Sin embargo, durante la anestesia pueden
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producirse grandes variaciones hemodinamicas no necesariamente relacionadas
con el nivel de hipnosis, y estos parametros son muy influenciables por farmacos
de uso habitual en el periodo intraoperatorio como anticolinérgicos,
antihipertensivos, betabloqueantes, etc, lo que podria restarles validez. Varios
informes de casos han relatado episodios de DIO en los que no se detectaron

alteraciones de la presion arterial o la frecuencia cardiaca. (Buisan, 2008)

c. Monitores de profundidad anestésica
Son aparatos que recogen y procesan la actividad eléctrica cerebral y convierten
esta sefial eléctrica, a través de algoritmos mateméticos, en un indice

reconocible habitualmente una escala numérica entre 0 y 100.

4.2.1. Incidencia del despertar intraoperatorio

La incidencia de despertar intraoperatorio en el mundo es variable, esta en el
orden de 0.1 a 0.02% en Estados Unidos, en China es mayor que en paises
occidentales: 0.41%. En Espafia se ha descrito en un 0.6% para cirugia electiva,
incrementandose a 0.8% si se incluyen pacientes de alto riesgo; en el resto de

Europa se reportaen 1-2/1,000 casos al afio.

Una incidencia de 1,2% de despertar fue documentada en 1960 actualmente la
incidencia de DIO es de 0,1 al 0,2 %, tiene una prevalencia en ambos sexos,
segun los estudios, es decir, uno o dos pacientes cada 1.000 sometidos a
anestesia general. En nifios es un poco mayor, de entre el 0.8% y el 1.2%, y en
algunos grupos seleccionados, como cirugia cardiaca o trauma, es de un 11% y
un 43% respectivamente. Aungue es infrecuente, es un problema serio si se
considera que entre el 50% y el 54% de los pacientes tienen miedo dedespertar
durante una cirugia y que el 2% de las demandas legales contra los
anestesidlogos involucran este fendmeno, debido a lo anterior, es muy
importante que durante la entrevista preoperatoria se hable con el paciente de
forma clara y concisa sobre la posibilidad del despertar intraoperatorio, y
estaposibilidad deberia formar parte de un consentimiento informado. Sin
embargo, la incidencia del despertar intraoperatorio varia segun el tipo de cirugia
gue consideremos, siendo la mas alta en obstetricia 0,9-1%, cirugia cardiaca 1-
14%, y trauma 11-43%.



34

El despertar durante la anestesia no es comun y existe una cierta dificultad en la
recoleccion de datos sobre la incidencia de ese evento, siendo dificil establecer
medidas preventivas eficaces, como también identificar y evaluar los riesgos, los
factores causales y las secuelas psicosociales.Los pacientes describen
recuerdos auditivos, sensacion de asfixia, imposibilidad para moverse, miedo y
panico. En el 0,01% de los pacientes el DIO se asocia con dolor, siendo este el
tipo mas traumatico. Con frecuencia, experimentan dudas sobre si la experiencia
les ha ocurrido realmente. Sélo el 35% informan de lo sucedido en quir6fano por
duda de si realmente sucedié o por miedo a ser considerados dementes. (Mgjia,
2011)

4.2.2. Factores deriesgo del despertar intraoperatorio

El despertar intraoperatorio aparece como resultado de una administracion de
anestesia insuficiente para mantener la inconsciencia o para prevenir recuerdos
asociados a un estimulo. La informacion procedente sobre todo de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA), estima una incidencia global de despertar
intraoperatorio superior a un 0,1%, representando el 1,9% de las causas de
reclamaciones por mala practica.

Los factores de riesgo pueden clasificarse en tres grupos:

Factores de riesgo del despertar intraoperatorio relacionados con el

paciente

e Sexo Se detecta un incremento de reclamaciones legales por despertar
intraoperatorio tres veces mayor en mujeres que en hombres. Esto no
significa necesariamente que la incidencia de despertar intraoperatorio sea
mayor en el sexo femenino, principalmente porque las mujeres se recuperan

mas rapidamente de la anestesia.

e Edad. Aunque en los pacientes en edad infanto- juvenil se reconoce un
aumento de requerimientos anestésicos, tampoco puede establecersede
forma definitiva mayor riesgo de despertarintraoperatorio. Ha sido descrita
una mayor incidencia de suefios en pacientes jovenes bajo anestesia
general en régimen ambulatorio, sin embargo la relacion entre los suefios

perioperatoriosy el despertar intraoperatorio es todavia incierto. En los nifios,
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la incidencia del despertar puede alcanzar hasta el 0,8% de acuerdo con
algunos estudios publicados, contrario a lo observado en ancianos que
presentan una menor proporcién de despertar intraoperatorio, a pesar de
coexistir con multiples patologias que podrian condicionar el uso de bajas
dosis anestésicas. Esto puede ser atribuible al descenso en el requerimiento
de agentes volatiles halogenados del 6 a 6.7% por cada década o a las
alteraciones de memoria explicita que se presentan en este extremo de la

vida, disminuyendo el recuerdo.

Historia previa de adiccion al alcohol, anfetaminas, opioides, etc.
El abuso cronico de estas substancias aumenta los requerimientos
anestésicos por desarrollo de tolerancia a los mismos, lo que hace a estos

pacientes proclives a sufrir despertar intraoperatorio.

Estado fisico y medicacién preoperatoria. Se encuentran un riesgo
incrementado de despertar intraoperatorio en los pacientes ASA -V
sometidos a cirugia mayo. Existe ademas, un numero significativo de
episodios de despertar intraoperatorio registrados en pacientes que
presentan inestabilidad hemodinamica perioperatoria, en los que se reduce
o se llega a suspender la administraciéon de anestésicos generales con el
objeto de evitar su efecto depresor cardiovascular. Igualmente, aquellos
pacientes en tratamiento previo con farmacos antihipertensivos,
betabloqueantes, etc., son susceptibles de sufrir episodios de despertar
intraoperatorio al estar expuestos a infradosificacibnde anestésicos
generales para prevenir o tratar episodios de hipotension arterial. Estos
farmacos pueden también enmascarar la hipertension y la taquicardia,

clasicamente considerados como signos de anestesia superficial.

Via aérea dificil. La dificultad de intubacién fue el motivo que propicié la
aparicion de recuerdos intraoperatorios en el 8% de los pacientes. La
manipulacion de la via aérea, las laringoscopias repetidas tras una Unica

dosis de inductor anestésico, favorecen la aparicién del cuadro.
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Factores de riesgo del despertar intraoperatorio relacionados con el tipo de

intervencién quirdrgica

e Anestesia obstétrica. Mientras que en la poblacién general la incidencia de
despertar intraoperatorio es de un 0,1-0,2%, en la paciente obstétrica varia,
segln diferentes estudios, entre el 0,4 y el 1,3. Los factores que
contribuyena ello son la induccién de secuencia rapida sin opioides, para
evitar el efecto depresor respiratorio en el recién nacido, y la reducida
fraccion inspirada de anestésicos inhalatorios, para evitar el efecto tocolitico
y el consiguienteriesgo hemorragico por sangrado uterino que presentan. La
mayor parte de los episodios de despertar intraoperatorio ocurren en el
periodo entre la incision de la piel y la extracciéon fetal, momento de mayor

estimulo quirdrgicocon menores concentraciones de anestésico.

e Cirugia cardiaca. La incidencia de despertar intraoperatorio en los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca es superior en términos generales a
la de la poblacion quirurgica general. Clasicamente, la técnica anestésica en
cirugia cardiaca, se ha basado en la administracion de dosis elevadas de
opioides con bajas dosis de hipnéticos, con el fin de mantener la mayor
estabilidad hemodinamica posible, presenta una incidencia de 1,14%, sin
encontrar diferencias entre los farmacos anestésicos empleados entre los

pacientes cony sin recuerdo de eventos intraoperatorios.

e Cirugia urgente del paciente politraumatizado. Aunque es significativo el
hecho de que Ilamayor parte de las reclamaciones por
recuerdosintraoperatorios provengan de pacientes sometidosa cirugia
electiva, la inestabilidad hemodinamica,presente en el paciente
politraumatizado,implica la infradosificacion  frecuentede  farmacos
anestésicos y por lo tanto queaumente la probabilidad de despertar
intraoperatorio.Sin  embargo, estos pacientes suelen tambiénpresentar
hipotermia, hipotensién arterialo intoxicaciones agudas, factores todos

ellosque disminuyen los requerimientos anestésicos.
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Factores de riesgo del despertar intraoperatorio relacionados con la

técnica anestésica

e Anestesia inhalatoria. Distintos autores han publicado la eficacia de
concentraciones relativamente bajas de anestésicos volatiles en
laprevencion de despertar intraoperatorio, aungque la concentracion minima
que garantice la ausencia de recuerdos intraoperatorios no pueda
establecerse definitivamente, entre otras razones por el efecto aditivo del
resto de farmacosutilizados benzodiacepinas, propofol, opioides. Asi, los
casos de despertar intraoperatorio registrados durante técnicas de anestesia
inhalatoria, parecen asociarse en general a errores en el chequeo de los
vaporizadores o0 a faltade monitorizacion de gases anestésicos. En un
estudio, en el 13% de los pacientes que presentaron despertar
intraoperatorio, la causa se relacion6 con fallos en el suministro del 6xido
nitroso o de anestésico volatil por malfuncionamiento del equipo, la mayor
parte de las veces por problemas relacionados con el vaporizador,
destacando que en casi todos los casos las concentraciones inspiradas y

espiradas del agente anestésico, hoestaban monitorizadas.

e Las técnicas de anestesia total intravenosa basadas en la administracion
de hipnéticos, opioides y relajantes musculares, duplican o triplicanla
incidencia de reclamaciones por recuerdos intraoperatorios. En general esto
se ha asociado al inicio tardio de la infusién tras la dosis de induccién,
pautas de administracion inadecuadas y, con frecuencia, a fallos en el
funcionamientode bombas, desconexion del sistema, obstruccion al flujo,

etc.

e Administracion de relajantes neuromusculares. El uso de relajantes
neuromusculares, se ha asociadoa una mayor incidencia de recuerdos
intraoperatoriosdurante el mantenimiento de laanestesia general. La
observacion del movimiento,debido a la respuesta somatica reflejaante el
estimulo quirdrgico, base del conceptode concentracién alveolar minima
(CAM) deanestésico voltil, y considerada como uno delos métodos
disponibles mas fiables para detectarel despertar intraoperatorio. Sin

embargo, con el uso de blogueantes neuromusculares los movimientos
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estan abolidos, perdiendo dicho signo de alarma. Ademds, la relajacion
muscular completa puede provocar un retraso en el reconocimiento del DIO,
con aparicion posterior de secuelas mas graves, no puede serutilizada en
aquellos pacientes que se encuentren bajo los efectos de los relajantes
neuromusculares, por lo que la falta de movimiento contribuye a que una

anestesia superficial puedapasar desapercibida para el anestesiologo.

En un estudio realizado por Sandin, sobre 11.785 intervenidos bajo
anestesia general, la incidencia de despertar intraoperatorio fue mayor en
aguellos pacientes que recibieron relajantes neuromusculares de 0,18%
frente a 0,10%. Ademas,éstos presentaron ansiedad y sintomas neur6ticos
tardios, circunstancia que no sucedié en los pacientes a los que no se les
administré relajantes neuromusculares. Por tanto no sélo la incidencia de
despertar fue mayor, sino que los sintomas en el despertar y postoperatorios
fueronde mayor gravedad. En general, en este grupo de pacientes el
riesgode despertar intraoperatorio viene condicionado por diversas
situaciones, no sélo por una técnica anestésica basada en la administracion
excesiva derelajantes neuromusculares durante intervenciones quirdrgicas
en las que prima la ausencia de movimiento del paciente, sino también por
efecto prolongado del farmaco al final del procedimiento, o por la
administracibnequivocada de relajantes neuromusculares en pacientes
despiertos. Los errores en la administracion o identificacion de los farmacos
intravenososes la causa mas frecuente de reclamaciones por pardlisis
motora en un paciente despierto. Entre estos farmacos, la succinilcolina es
el farmacoque con mayor frecuencia se relaciona una administracion
errébnea en lugar de un agentesedante o hipnético, en la preinduccion o
induccion anestésica. En general, en estos casos se observola falta de

monitorizacion de la relajacién neuromuscular.(Nufiez, 2012)
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4.2.3. Causas del despertar intraoperatorio

Bajas concentraciones de agentes volatiles o hipnéticos, inestabilidad
hemodinamica, técnica basada en nitroso-opiaceo u opiaceos a dosis altas,
errores en rotular drogas, intercambio de jeringas, errores en infusiones
intravenosas, malfuncionamiento de equipos, dificultad manejo de via aérea,
también factores del paciente como son: obesidad morbida, antecedentes de
consumo de drogas o alcohol, tabaco.

Las causas de despertar intraoperatorio son desconocidas, aunque se le
atribuye una etiologia multifactorial. Al menos 4 categorias generales de las
causas se plantean. En primerlugar, variabilidad de las necesidades de dosis de
los farmacos anestésicos como resultado de alteraciones en la expresion o
funcibn de receptores; este fendmeno es inesperado, constituye una
caracteristica individual de los pacientes. En segundo lugar, la incapacidad de
tolerar una dosis suficiente de anestésico por reservas fisiologicas inadecuadas
en pacientes con mala funcion cardiaca o hipovolemia grave. En tercer lugar,
personas con condiciones especiales en las cuales las caracteristicas
fisiolégicas que indican la necesidad de incrementos en la dosis puedan estar
enmascaradas, por ejemplo: pacientes que utilicen bloqueantes adrenérgicos o
tengan marcapasos. Por ultimo, entrega inadecuada de medicamento por mal
funcionamiento de equipos de dosificacibon o mal uso. De éstas, la primera
categoria resulta alarmante, ya que el pacienterecibe dosis adecuada de
anestésicos, pero el resultado en laprofundidad de la anestesia seria

insuficiente. (Gonzalez, 2010)

4.2.4. Diagnostico del despertar intraoperatorio

Tratandose de una entidad meramente subjetiva, el diagndsticose basa en la
recoleccion de informacion que emite el paciente. Para establecer el diagndstico
se han establecido varios modelos de interrogatorio que buscan evaluar las
caracteristicas de los eventos ocurridos. Hasta ahora no se ha estandarizado un
método de uso general, por lo que en la actualidad se describen y proponen

diversos esquemas de evaluacion y clasificacion.
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Uno de éstos es sencillo y de facil aplicacion: la entrevista estructurada es la
herramienta mas aceptada para el diagndéstico de la consciencia. Se cree que
conlleva un riesgo minimo para la formacién de pseudomemoria; fue propuesta

por Brice en la década de los 70:
e (Qué fue lo ultimo que recuerda antes de irse a dormir?
e ¢ Qué fue lo primero que te acuerdas de cuando despertaste?
e ¢ Puedes recordar algo entre estos periodos?

e ¢ Usted sofé durante la operacion?

Ante la sospecha de despertar intraoperatorio, el paciente debe ser interrogado a
la salida de recuperacion, 1-3 dias y 7 a 14 dias, ya que se han reportado casos
de recuerdos tardios en los siguientes dias del postoperatorio. Vale lapena
resaltar que la entrevista estructurada en este sentido se ha relacionado con la
creacion de falsos recuerdos.

Los signos clinicos del despertar intraoperatorio son pocos y explican la
prevalencia deesta complicacion anestésica. Con la introduccion de los
relajantes musculares en la década de los cuarenta, desaparecieron dos de los
signos clinicos méasimportantes: la frecuencia y profundidad respiratoria y el
grado de relajacion muscular, asi como los movimientos de respuesta al dolor.
Sélo el diametro pupilar permite, de los signos clasicos de Guedel, atisbar
remotamente el grado de profundidad. Ademas, el clinico puede inferir el nivel
anestésico gracias a la reactividad hemodinamica: aumento de la frecuencia
cardiaca y presion arterialo bradicardia refleja por estimulacion vagal en caso de
anestesia insuficiente, y lo contrario si el nivel anestésico es excesivo.

Junto a ello tendriamos la aparicion de sudoracion y lagrimeo,
consecuenciatambién, de una anestesia insuficiente. La inferencia de la
profundidad anestésica basandose en la estabilidad hemodinamica
conducemuchas veces a la sobredosificacion anestésica en pacientes ancianos
0 con patologia concomitante, aun cuando todos somos conscientes de que
existeuna pobre correlacion entre tension arterial, frecuencia cardiaca y

profundidad anestésica. (Megjia, 2011).

4.2.5. Actuacion ante el despertar intraoperatorio
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El Despertar intraoperatorio tiene lugar cuando la provision de anestesia es
inferior a las necesidades del paciente. Asi que lo primero que hay que hacer es
profundizarel nivel anestésico lo mas rdpidamente posible, pudiendo administrar
también una benzodiacepina, por su potencial amnésico.lnmediatamente
despuésverificaremos que todo estd en orden, pues la mayoria de los DI son
consecuencia de un error en la administracion del anestésico, si se ha
comprobado que todo es correcto, hemos de admitir que el paciente tiene unos
requerimientos anestésicos elevados y aportar una mayor profundidad hipnoética.
Existen otras dos situaciones en las que el DIO se da con una mayor frecuencia:
una es la intubacion prolongada, tener presente la necesidad de repetir la
administracion del inductor anestésico, y otra es la educcidon anestésica
precipitada con el enfermo aun relajado. Por dltimo, hay que ser cuidadoso con
el ahorro de benzodiacepinas, buscando una recuperacionmas rapida, en el
enfermo de cirugia ambulante.

En todo paciente en el que se sepa o0 sospeche que ha tenido lugar un despertar

intraoperatorio, Las medidas a tomar son:

e Avisar a su anestesiologo, que sera el responsable del manejo del paciente.

e Registrar en la historia clinica de forma detallada el episodio.

e Simpatice con él.

e Trate de explicar lo sucedido.

e Tranquilice al paciente sobre la repeticion en el futuro.

e Visite al paciente diariamente durante su estancia hospitalaria,mantenga el
contactocon el posterior al egreso.

e Informar al paciente de la naturaleza del episodio, las posibles causas, el
prondstico y el tratamiento.

e Informar al personal sanitario que trata al paciente cirujano, médico de
atencion primaria.

= Ofrecer al paciente apoyo especializado psicoldgico/psiquiatrico.

e Asegurar que el apoyo esta disponible si aparecen secuelas tardias. Realizar
seguimiento durante varios meses, de forma telefénica si es preciso.

e Comunicar el episodio al Servicio de Anestesiologia y crear un registro de
casos en cada hospital para conocer la incidencia real en nuestro medio, los
factores de riesgo asociados y las secuelas.

e Verifigue lo que el paciente dice para determinar el estado de consciencia de

los hechos.
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4.2.6. Consecuencias del despertar intraoperatorio

Consecuencias psicolégicas

Las victimas de despertar intraoperatorio con recuerdo a menudo refieren el
despertar intraoperatorio como el peor momento de su vida. La experiencia suele
estar acompafiada de un estado de ansiedad extrema, impotencia, terror y
desamparo. Al parecer, el episodio es mas traumatico si se acompafia de
sensacion de pardlisis o dolor. Pero el impacto del despertar intraoperatorio
viene dado no sélo por la experiencia momentanea, sino por los trastornos a
medio y largo plazo que acarrea. El estudio mas amplio realizado para
determinar la incidencia y gravedad de sintomas mentales refiere que el 78% de
los pacientes que experimentan despertar intraoperatorio sufre secuelas
psicolégicas/psiquiatricas y el 45% padece sintomas graves e incapacitantes,
gue se prolongan por mas de dos afios, cumpliendo criterios de sindrome de
estrés postraumatico. Entre los sintomas destacan la persistencia del recuerdo,
que no disminuye con el tiempo, sensacion de miedo e indefension, miedo a una
nueva intervencion quirurgica, episodios de “flash-back” reexperiencia, trastornos

de ansiedad, ataques de panico. (Loria, 2012)

La consciencia durante la anestesia en una complicacion importante que puede
acarrear serias consecuencias psicoldgicas a largo plazo. Las experiencias
referidas por los pacientes incluyen: percepcion auditiva de sonidos o voces,
ruidos, sensacion de debilidad, sentimiento de impotencia, pardlisis, dolor,
ansiedad, panico y sensacion de muerte inminente. Aproximadamente el 78% de
los pacientes con despertar intraoperatorio desarrolla efectos psicologicos
tempranos que pueden presentarse de la siguiente manera: trastornos del suefio
19%, pesadillas 21%, temor por otras anestesias 20% o ansiedad diurna 17%.

Las complicaciones tardias corresponden al 22% de los casos, la presencia de
ciertas sensaciones durante un despertar intraoperatorio como la incapacidad de
moverse, sentirse desasistido, ansiedad, panico, dolor, sensacion de muerte
inminente o de catastrofe se asocia con una mayor incidencia de complicaciones
psicoldgicas tardias e inhabilitantes de mal pronostico como el trastorno de
estrés postraumatico; este cuadro clinico se acompafa de pesadillas repetitivas,
ansiedad, irritabilidad y pensamientos constantes de muerte, con una

preocupacién por su cordura que en ocasiones los hace renuentes a tratar sus
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sintomas.En el peor de los casos se puede desarrollar un trastorno de estrés
postraumético (TEPT) en desde un 30% a un 70% de los casos, y esto implica
una intervenciéon psicolégica y psiquiatrica. A medio plazo, el DIO provoca
trastornos psicologicos/psiquiatricos hasta en un 75% de los pacientes, que en
algunos casos pueden resultar incapacitantes. Si tenemos en cuenta la
morbilidad asociada con el despertar intraoperatorio, deberiamos considerarla

como un complicacién anestésica potencialmente grave.

Consecuencias médico-legales

En Estados Unidos las reclamaciones por DIO representan el 1,9% de las
demandas interpuestas contra anestesiologos. En el Reino Unido el porcentaje
asciende al 12%. La indemnizacion media en Estados Unidos fue de 18.000
dolares, aunque en alguno de los casos fue muy superior. De forma
sorprendente, el mayor nimero de demandas no pertenece al grupo de
pacientes de riesgo, sino a mujeres con clasificacion ASA I-Il en cirugia
programada. Hay que recalcar que no se han publicado datos sobre
reclamaciones por despertar intraoperatorio en nuestro pais y es complicado
hacer extrapolaciones a partir de los obtenidos en el ambito anglosajon, ya que
el modelo de relacibn médico-paciente ha sido histéricamente diferente. Sin
embargo, la tendencia en Espafia parece derivar hacia un aumento de
demandas ante la sospecha de malpraxis.Las consecuencias médico-legales
ante un DIO pueden incrementarse por varios factores, como son el no detectar
a los pacientes o intervenciones de riesgo, no informar adecuadamente a los
pacientes, negar la posibilidad de que el DIO haya ocurrido cuando el paciente

lo relata y no ofrecer ayuda especializada a las victimas de esta complicacion.

Consecuencias sociales

En nuestro pais no parece haber alarma social ante la posibilidad de despertar
intraoperatorio, aunque basta consultar en cualquier buscador de internet para
encontrar “blogs” en los que se trata el temay en los que se relatan casos que
podrian corresponder a DIO junto a otros que indican la falta de informacién de
la poblacién sobre lo que significa anestesia general, loco regional, sedacion, etc
En Estados Unidos, sin embargo, han aparecido recientemente casos de gran
repercusion mediatica en prensa escrita y televisién, lo que ha dado lugar incluso

al rodaje de una pelicula de cine (Awake, 2007). Esto ha generado una demanda
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social dificil de imaginar hace unos pocos afios. No hay que olvidar que la
Anestesiologia se ha convertido en una especialidad cada vez mas segura, en la

gue la mortalidad atribuible al acto anestésico es muy baja. (Rodriguez, 2006)

4.2.7. Medidas de prevencién relacionadas con la téchica anestésica

La primera medida de prevencion para minimizar las posibilidades de que se
produzca un despertar intraoperatorio deberia ser individualizar la técnica
anestésica de modo que garantice la inconsciencia, amnesia y analgesia,
especialmente en pacientes de riesgo. Estos pacientes se pueden identificar en
muchos casos en la consulta preoperatoria. Por eso hay que enfatizar la

importancia de la evaluacion preanestésica, que incluiré:

1) una historia clinica detallada;
2) examen fisico completo;
3) pruebas complementarias indicadas segun cada paciente;

4) tipo de intervencioén quirdrgica a que va ser sometido.

Esta informacion nos ayudara a planificar el tipo de premedicacién y técnica
anestésica mas idénea. La premedicacion es un punto fundamental. Se deberian
emplear agentes con propiedades amnésicas. Respectoa que farmaco utilizar,
existen numerosos trabajos que demuestran las propiedades amnésicas
anterogradas de las benzodiacepinas, especialmentedel midazolam superiores a
las del diacepam vy flunitracepam. Estos mismos estudios nos advierten, que las
dosis de midazolam empleadas en la practicadiaria durante la preinduccién, son
con frecuencia inferiores a las que realmente producen amnesia de manera

cientificamente comprobada.

¢, Qué implicaciones puede esto tener a nivel clinico?

Todos los hipnéticos, por su efecto de depresidn del nivel de conciencia y de la
atencién, alteran, de forma dosis dependiente, la formacion de memoria
episédica de la informacion presentada durante su administracién. Las
fluctuaciones de la profundidad hipnética, el nivel de estrés preoperatorioy la
estimulacion quirargica, pero en general, cualquier estimulo lesivo, facilitarian los
fenbmenos de aprendizaje en unas condiciones de profundidadanestésica, en

gue tedricamente, no deberian producirse. La explicacion estaria en que dicho
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estimulo quirdrgico eleva los niveles de adrenalina plasmatica que parece que

activa los circuitos neuronales que participan en el aprendizaje.

De ahi la importancia de la analgesia.Las acciones de los anestésicos
intravenosos sobre la memoria son objeto de estudio y debate. En concreto, el
propofol parece que tieneefectos conjuntos sobre la amigdala, el hipocampo y
las zonas de la corteza cerebral, relacionadas con la memoria de trabajo. En
cuanto al uso de relajantes neuromusculares, es de comun acuerdo, que
modifican los requerimientos de otros anestésicos generales. Deben emplearse
solo si son clinicamente necesarios. Cuando se precisen, seria adecuado
dosificarlos cuidadosamente, evitando un bloqueo completo y siempre
monitorizar su efecto, ya que su utilizaciéon inapropiada puede enmascarar la

sintomatologia clinica del despertar intraoperatorio. (Rodriguez, 2006)

Medidas de prevencion relacionadas con el paciente

Como ya hemos sefalado, una historia clinica enfocada y detenida, nos permitira

identificar los pacientes con mayor riesgo de despertar intraoperatorio,esto es,

enfermos con:

e Historia de episodios de despertar anteriores.

e Historia de uso de farmacos que pueden enmascarar la respuesta vegetativa
al stress ante el estimulo quirdrgico, como son los 3-bloqueantes.

e Historia de abuso de farmacos psicotropos y derivados de opiodes, como
enfermos en tratamiento por dolor crénico o pacientes drogodependientes.

e Historia de alcoholismo.

e Pacientes con reserva hemodinamica limitada.

Una medida sencilla y poco aplicada para valorar el grado de satisfaccion del

paciente y el despistaje precoz de los posibles casos de despertar intraoperatorio

y la prevencion de sus secuelas, seria la implantacion de una visita

postanestésica protocolizada, realizada entre el primer y tercer dia tras la cirugia.

Con la informacion obtenida cada centro deberia elaborar su propio registro de

incidentes.

Medidas de prevencidn relacionadas con la monitorizacion
La monitorizacion intraoperatoria, debe asociar las diferentes modalidades a

nuestro alcance,que incluiran:
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e La monitorizacién clinica: reflejos pupilares, apertura de ojos, movimientos,
contestacibn a la llamada y a 6rdenes, sudoracion, patron
respiratorio,lagrimeo, taquicardia e hipertension. Estos parametros clinicos
presentan evidentes limitaciones a la hora de cuantificar la profundidad
hipnética pero contindan siendo el primer escalén en la evaluacion del
paciente.

e La monitorizacion convencional estandar, internacionalmente acordada, que
incluira: electrocardiograma, medida no invasiva de la tensién arterial,
pulsioximetria, analizador de gases espirados, capnégrafo, y estimulador de
nervio periférico cuando se empleen relajantes neuromusculares.

e La monitorizacién de la funcién cerebral: este es un punto especialmente
controvertido. Para gran parte de los expertos, el uso rutinario de monitores
“de profundidad hipnética”, disefiados para evaluar el efecto de los
anestésicossobre la actividad cerebral, solo parece justificado, al menos de

momento, en enfermos de riesgo. (Buisan, 2008)

Medidas de prevencién relacionadas con el personal

Incluye una serie de medidas sencillas, faciles de aplicar y que actian sobre
causas potencialmente “evitables” de recuerdo intraoperatorio, pero quecon
frecuencia olvidamos poner en practica. Como la capacidad auditiva es una de
las ultimas en abolirse, se deben evitar en el quir6fano, en el transcurso de la
intervencion, y mas aun en el periodo de induccion y educcion anestésica , en
que el nivel de profundidad hipnética es mas variable, los comentarios relativos
al paciente, sobre su patologia, prondstico, caracteristicas fisicas especialmente.
Hay que procurar un ambiente tranquilo, sin ruidosexcesivos innecesarios,
empleando un tono de voz adecuado.Todo el personal implicado debe estar
informado y educado sobre el problema del despertar intraoperatorio para su
adecuado reconocimiento y manejo, si es que se sospecha y familiarizado con el
manejo de los distintos equipos empleados por el anestesiélogo y con los

monitores de profundidadhipnética de que disponga cada centro.

4.2.8. Despertar intraoperatorio en pediatriaincidencia, factores de riesgo
El despertar intraoperatorio ha sido una complicacion anestésica infraestimada
durante muchos afios en el paciente adulto y mucho méas en el nifio. Se

comprob6 que la administracion de farmacos hipnoéticos y analgésicos reduciala
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morbimortalidad. Las consecuencias a largo plazo del dolor prolongado y
repetitivo en el periodo neonatal incluyen cambios en la sensibilidad y
elprocesamiento del dolor, asi como defectos en el desarrollo nervioso,
cognitivos y conductuales que se manifiestan durante la infancia. Apartir de estos
hallazgos sobre el desarrollo de la respuesta al dolor y al estrés, el uso de la
anestesia y analgesia postoperatoria es rutinario en los recién nacidos
quirargicos y criticos, y la cirugia sin anestesia ha llegado a ser una practica
médica y socialmente inaceptable.

La experiencia perioperatoria y la hospitalizaciébn por si mismas tienen
repercusiones sobre el bienestar emocional del nifio en 16-54% de los casos.
Esta variabilidad depende de la definicion de cambio conductual y del tiempo de
seguimiento que se haga del nifio. Las consecuencias mas frecuentesson
ansiedad, lloro nocturno, enuresis, ansiedad de separacion y rabietas, y los
métodos para evitarlo incluyen: la premedicacién, la induccion
inhalatoria,programas de preparacién preoperatoria, terapia musical, presencia
de los padres, acupuntura etc. Es dificil saber cuales son los aspectos de la
hospitalizacidon y cirugia mas estresantes, y en este contexto seria dificil medir
los efectos de un hipotético e infrecuente evento como el despertar

intraoperatorio.

En el estadio I, existe despertar intraoperatorio con recuerdo explicito; el
paciente es capaz de responder a 6rdenes verbales y puede, posteriormente,
recordar la informacion adquirida durante la anestesia. El estadio Il consiste en el
episodio de despertar intraoperatorio sin recuerdo explicito. El paciente podria
responder a oOrdenes verbales pero carece de la informaciébn de memoria
explicita, aunque la memoria implicita de los sucesos intraoperatorios estaria
presente. En el estadio Ill, el paciente seria incapaz de responder a 6rdenes
verbales, pero registra la informacién presente durante el acto anestésico y se
podria recuperar mediante exploraciones especificas de la memoria implicita. El
estadio IV se caracterizaria por ausencia de despertar intraoperatorio y de
recuerdo explicito e implicito, siendo propio de altas concentraciones de

anestésicos. (Rodriguez, 2006)

Cuando hablamos de conciencia, nos referimos a la existencia de una memoria

para los sucesos que acontecen en el acto anestésico, siendo el recuerdo la
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capacidad de rememorar esos sucesos conscientemente. Parece que existen
diversos sistemas para procesar la informacion en el cerebro. La informacién
tanto la recientemente adquirida, como la en uso es temporalmente almacenada
en memoria a corto plazo (memoria implicita). Posteriormente, la informacién se
consolida y deposita como memoria a largo plazo (memoria explicita).Los
farmacos anestésicos pueden inducir amnesia al interferir el proceso de
consolidacién de lo procesado, por lo que toda la informacion sensorial recibida
durante la intervencion ser4d almacenada como memoria a corto plazo. La
probabilidad de que un estimulo sensorial pueda llegar a formar memoria a largo
plazo, dependera del tipo de estimulo y del umbral sensorial en el momento en el

que se experimenta el estimulo. (Rodriguez, 2006)

4.2.9. Causas de despertar intraoperatorio en nifios

Las causas de Despertar Intraoperatorio en el nifio son similares a las del adulto
pero influenciadas por las caracteristicas especificas del paciente pediatrico. Se
ha demostradoen el adulto que, como podria parecer l6gico se presenta mas
frecuentemente en los pacientes que reciben menores dosis de anestésicos.
Puede ser mas frecuente en cirugia ambulatoria por la posible reducciéon de
dosis de anestésicos en el intento de evitar complicaciones postoperatorias y
conseguir un despertar y altas precoces. También en cirugia cardiaca, debido a
las alteraciones farmacocinéticas y farmacodinamicas provocadas por la

circulacion extracorpdrea, que son mas acusadas en el nifio.

Laincidencia se da por errores en el etiqguetado o administracion de farmacos,
descuidos, fallos del equipo anestésico, de comunicacién puede suponerse
similar a la del paciente adulto donde se ha comprobado que el 4,4% de los
errores en la administracién de farmacos provocaron despertar intraoperatorio.
La técnica anestésica también influye en la incidencia, asi se ha comprobado
que la técnica Oxido nitroso-opiaceo-relajante muscular presenta mas
frecuenciade DIO, como la utilizacién de un inductor de tiempo de accidn corto
con un relajante muscular de inicio lento que puede provocar alta incidencia de
DI en el momento de la laringoscopia e intubacién. Esta es la técnica mas
frecuentemente usada en el paciente pediatrico cuando se realizauna induccién
intravenosa dado que en anestesia pediatrica se evita siempre que es posible la

succinilcolina por la mayor incidencia de bradicardia.
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Sin embargo la técnica de induccién predominante en pediatria es la inhalatoria
con sevoflurano, con o sin 6xido nitroso que cuando se administra a altas
concentraciones puede permitir una profundizacién del paciente tal que permita
la laringoscopia e intubacién del paciente sin el uso de blogueantes musculares,
que a su vez se ha comprobado que son un factor que no sélo aumentan la
incidencia de despertar intraoperatorio, sino que los pacientes que lo sufren bajo
el efecto de blogueadores musculares presentan dolor, ansiedad y neurosis
tardia, a diferencia de los que no estaban relajados.En anestesia pediatrica se
usan BMcon menor frecuencia que en el adulto, es posible que este, entre otros
factores haya influido en la ausencia de desarrollo de angustia o cambios
conductualesen los nifios.Otro factor a tener en cuenta es la variabilidad
interindividual, algunos pacientes pueden presentar mayores requerimientos de
farmacos pordiversas razones. La edad influye en la concentracién alveolar
minima (CAM) de los anestésicos inhalatorios, que es maxima en el primer mes

de vida yse reduce a lo largo de la vida. (Buisan, 2008)

4.2.10. Prevencién del despertar intraoperatorio en nifios

Las medidas para evitar el despertar intraoperatorio comienzan en la consulta
anestésica preoperatoria donde se determina la gravedad del paciente segun la
clasificacion de la ASA y se pueden detectar factores de riesgo como adicciones
a farmacos, tratamiento del dolor cronico con altas dosis de opiaceos, o
antecedentes anestésicos de despertar intraoperatorio o intubacion dificil. En
estos pacientes con mayor riesgo de DIO y en los que van a ser intervenidos de
cirugia cardiaca, cesarea, politraumatizadosy en los casos de relajacion
muscular, debe informarse al paciente de la posibilidad de DI. En la fase de pre-
induccion de la anestesia recomiendan seguir los protocolos de chequeo de la
maguina de anestesia y demas equipo para asegurarse de que se va a

administrar la cantidad de anestésico. (Buisan, 2008)



5. METODOLOGIA
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5.1.Tipo de Estudio

El presente estudio fue de tipo descriptivo-prospectivo, con enfoque cuantitativo
y disefio trasversal, que describe el procedimiento anestésico actual y su
relacion con el despertar intraoperatorio,en un momento determinado, con el fin
de correlacionar si existen consecuencias de despertar intraoperatorio en los
pacientes que fueron sometidos a cirugia bajo anestesia general que acudieron

al Hospital UTPL durante julio a diciembre del 2011.

5.2. Areade Estudio

El lugar de estudio fue el Hospital UTPL que se encuentra ubicado en la Av.
Salvador Bustamante Celi, el mismo que lleva prestando sus servicios desde
hace 6 afios, mismo que fue creado en el 2006, ofrece atencion médica integral
con la mejor infraestructura y Ultima tecnologia, brindado servicio en 16
especialidades: medicina interna, medicina familiar, pediatria, cirugia general y
laparoscoépica, neurologia, urologia, oftalmologia, cardiologia, traumatologia,
odontologia, gastroenterologia, otorrinolaringologia y anestesiologia, ademas
que brinda sus servicios las 24 horas cuenta con area de diagnostico como son:
laboratorio clinico, EKG, imagenes, hospitalizacién, sala de partos y la unidad de
cuidados intensivos, el mismo que ofrece una atenciébn adecuada a toda la

ciudadania lojana.

5.3. Universoy Muestra
En el universo se incluyeron los pacientes que fueron sometidos a anestesia
general en el Hospital UTPL durante el periodo julio a diciembre/2011y que

cumplieron con criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que puedan comunicarse | Pacientes que no puedan comunicarse

en forma verbal y escrita de forma verbal o escrita

Pacientes que acepten responder | Pacientes que no acepten contestar

todas las interrogantes. las interrogantes

5.4. Procedimiento de recoleccion de datos
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1. Previa autorizacién de la direccion medica del Hospital UTPL; asi como de
los pacientes que asistieron para realizarse los diferentes tipos de cirugia
bajo anestesia general.

2. Se explicé el procedimiento, de como llenar la encuesta luego del
postoperatorio a los pacientes para la obtencién de los resultados del
problema en estudio.

3. Ademas se utilizé la observacion directa de las historias clinicas de los
pacientes con lo que consiguid establecer el tipo de medicamento utilizado
en la cirugia misma que se colocé en una hoja de informacion elaborada por

la tesista.

5.5. Plan de Tabulacién y Andlisis

Una vez realizado la recoleccién de datos en el tiempo establecido, se elabord
una sabana de datos en EXCEL, donde se ingresé los resultados luego fueron
tabulados mediante el programa EPI INFO.

Una vez que se realizé la tabulacion, se elaboraron los graficos y tablas
estadisticas para representar los resultados en: frecuencias, porcentajes, medias
y desviacion estandar.

Luego de ingresar los datos y tabularlos, se procedié a discutir los resultados
conjuntamente con el Director de la Tesis y luego se elaboré las conclusiones y

recomendaciones.



6. RESULTADOS
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RESULTADO 1.
INCIDENCIA DE DESPERTAR INTRAOPERATORIO

1.1. Datospersonales de los pacientes intervenidos en el hospital UTPL

Tabla N°1
Distribucion por edad de los pacientes intervenidos seglin edad y sexo
Masculino Femenino Total
Grupos de edad|Frecuencia|Porcentaje|Frecuencia| Porcentaje| Frecuencia| Porcentaje
5 a9 afios 2 6,45 1 2,56 3 4,29
10 a 14 afos 3 9,68 3 7,69 6 8,57
15 a 19 afios 4 12,90 2 5,13 6 8,57
20 a 35 afios 13 41,94 19 48,72 32 45,71
36 a 49 afios 8 25,81 6 15,38 14 20,00
50 a 64 afios 1 3,23 3 7,69 4 571
65 afios y mas 0 0,00 5 12,82 5 7,14
Total 31 100,00 39 100,00 70 100,00

Fuente: ficha de recoleccién de Datos
Elaboracion: La Autora

GréaficoN° 1
Distribucion por edad de los pacientes intervenidos segun edad y sexo

48,72% .
o B masculino
41,94% femenino
25,81%
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Se observa que el mayor porcentaje de pacientes que se realizan cirugias en el
tiempo de estudio es de 20 a 35 afios con predominio del sexo femenino que

representan al 48,72%.
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Tabla N° 2
Distribucion por nivel de instruccion de los pacientes intervenidos
Nivelde instruccion | Frecuencia | Porcentaje
Superior 59 84,30
Primaria 6 8,60
Secundaria 5 7,10
Total 70 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de Datos
Elaboracion: La Autora

Grafico N° 2

Distribucion por nivel de instruccion de los pacientes intervenidos

M Superior

M Primaria

Secundaria

Se observa que el mayor porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente
durante el periodo de estudio corresponde a un nivel de instruccién superior con
un 84,03 % esto se debe posiblemente a que la mayoria de personas que
acuden a consulta en el hospital UTPL son estudiantes y personas que labora en

la universidad al ser este un hospital universitario.
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Tabla N° 3
1.2. Presencia de recuerdos Intraoperatorios
Recuerdos de la intervencién por parte de los pacientes que fueron

sometidos a cirugias en el hospital

Recuerdo de operacionesdesde

que se durmiéhasta que se Frecuencia | Porcentaje
desperto.

Si 0 0
No 70 100,00
Total 70 100,00

Fuente: Ficha de recolecciéon de Datos
Elaboracién: La Autora

Gréafico N° 3
Recuerdos de la intervencion por parte de los pacientes que fueron

sometidos a cirugias en el hospital
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Los pacientes que fueron sometidos a cirugias en el hospital UTPL no tuvieron
recuerdos acerca de la misma eso corresponde a un 100%, a diferencia de otros
estudios donde hubo mayor numero de muestra que correspondié a 4001
pacientes y donde hubo un 1% de despertar intraoperatorio y que tuvieron

recuerdos. (Buisan, 2008)
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1.2.1 Incidencia de Recuerdos Intraoperatorios

Numero de casos nuevos de una enfermedad durante el seguimiento
IA=
Total de poblacién en riesgo al inicio del seguimiento

_0
A= 20 = 0%

Durante el periodo en que se hizo el seguimiento de la investigacion no se
observaron pacientes con recuerdos intraoperatorios lo que equivale al 0% , esto
quiza debido al bajo numero de pacientes y esta en relacion con otros estudios
donde cuentan con un nimero similar de pacientes en el cual no se encontraron

recuerdos intraoperatorios.

La incidencia anual esta alrededor del 0.1 al 0.02% en adultos y en nifios del 0.8
al 1%. La incidencia de despertar intraoperatorio en el mundo es variable, esta
en el orden de 0.1 a 0.02% en Estados Unidos, en China es mayor que en

paises occidentales: 0.41%.

En Espafia se ha descrito en un 0.6% para cirugia electiva, incrementandose a
0.8% si se incluyen pacientes de alto riesgo; en el resto de Europa se reporta en
1-2/1,000 casos al afio. (Baltodano, 2012)(Mejia, 2011)



RESULTADO 2
EXPERIENCIAS ANESTESICAS PREVIAS

Tabla N° 1

Distribucion de pacientes que han sido intervenidos anteriormente

Opeg;rgzos;\i?es? Frecuencia | Porcentaje
S| 50 71,40
NO 20 28,60
Total 70 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de Datos
Elaboracién: La Autora

Grafico N° 1
Distribucion de frecuencia de pacientes que han sido intervenidos

anteriormente

mS| mNO

Los pacientes que ya han sido intervenidos antes corresponden al 71,40%

57
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Tabla N° 2

Distribucion por tipo de anestesia recibida

Recuerdg de ti'p(') de Frecuencia | Porcentaje
anestesia recibida

Anestesia Local 21 42,00

Anestesia General 15 30,00

Anestesia Raquidea 14 28,00

Total 50 100,00

Fuente:Ficha de recoleccién de Datos
Elaboracién: La Autora

Gréafico N° 2

Distribucion por tipo de anestesia recibida
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Podemos observar que la gran mayoria de los pacientes ha recibido previamente

anestesia de tipo local que corresponde a un 42%.
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TablaN©°3

Experiencia con la anestesia recibida anteriormente

E;](gsetf;?;i?egi%rildlg Frecuencia | Porcentaje
Excelente 53 75,71
Bueno 16 22.86
Regular 1.43
Malo 0 0,00
Total 70 100

Fuente: Ficha de recoleccion de Datos
Elaboracién: La Autora

Gréafico N° 3

Experiencia con anestesia antes recibida

M Excelente ™ Bueno Regular ® Malo

1,43% 0,00%

La experiencia que han tenido los pacientes con la anestesia antes recibida en
un 75,71% ha sido excelente comparado con un estudio de pacientes donde se
investigd la satisfaccion de la anestesia yun alto porcentaje de
pacientesmanifestaron un alto grado de satisfaccion y permitirian que se les
realizara de nuevo la misma anestesia si se tuvieran que volver a intervenir de

nuevo. (Lépez, 2005)
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RESULTADO 3
CARACTERISTICAS DEL PROCEDIMIENTO ANESTESICO ACTUAL

TablaN©°1
Tipo de cirugia realizada a los pacientes en el hospital

Tipo de cirugia|Frecuencia|Porcentaje
Apendilap 13 18,57
Colelap 10 14,29
Apendicectomia 7 10,00
Colecistectomia 7 10,00
Craneotomia 2 2,86
Otros 31 44,29
Total 70 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de Datos
Elaboracion: La Autora

Gréafico N° 1

Tipo de cirugia realizada a los pacientes en el hospital

H Apendilap H Colelap m Apendicectomia
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Las cirugias que con mayor frecuencia se realizan en el hospital UTPL durante el
periodo de estudio fueron apendicetomia laparoscépica con un 14,19%, seguido
de colecistectomia laparoscépica 14% y colecistectomia y apendicetomia

convencional en 10% respectivamente.



Tabla N°2

Tipo de inductor anestésico utilizado en las cirugias en el hospital

Inductor anestésico . .
- Frecuencia | Porcentaje
utilizado
Tiopental 35 50,00
Midazolam 8 11,43
Propofol 27 38,57
Total 70 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de Datos

Elaboracién: La Autora

Grafico N° 2

Tipo de inductor utilizado en las cirugias en el hospital
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El inductor que con mayor frecuencia se utiliz6 en la anestesia general es el

tiopental en el 50%,que es un barbitlrico que se utiliza en nuestro medio con

mas frecuencia por su bajo costo, seguido de propofol 38,57% que es un poco

MAas costoso.
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Tabla N° 3

Tipo de relajante muscular utilizado en las cirugias en el hospital

Relajante . .
Frecuencia | Porcentaje
muscular
Cisatracurio 25 35,71
Rocuronio 36 51,43
Succinilcolina 1,43
No utiliza 8 11,43
Total 70 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de Datos
Elaboracion: La Autora

Gréfico N°3

Tipo de relajante muscular utilizado en las cirugias en el hospital

Ml Cisatracurio ® Rocuronio
Succinilcolina ® No utiliza
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El relajante muscular que con mayor frecuencia se utilizé en los diferentes tipos
de cirugias realizados en el hospital UTPL es el Rocuronio con un porcentaje de
51,43%, seguido de Cisatracurio con un 35,71%



Tabla N° 4

Tipo de farmaco transoperatorio utilizado en el mantenimiento de las

cirugias

en el hospital

Farmacos . .
. Frecuencia | Porcentaje
transoperatorios
Sevofluorane solo 16 22,86
Sevofluorane con Remifentanil 54 77,14
Total 70 100

Fuente: Ficha de recoleccion de Datos

Elaboracion: La Autora

Gréfico N°4

Tipo de farmaco transoperatorio utilizado en el mantenimiento de las

cirugias

en el hospital
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El farmaco que mas se utilizé por su baja toxicidad hepética es el sevofluorane,

en un 77,14%, combinado con remifentanilo se utiliz6 en cirugias prolongadas

para ahorrar costos y disminuir toxicidad en un 22,86%.



Tabla N° 5

Distribucidén por tiempo que se ha utilizado para las

intervenciones en el hospital

diferentes

Tiempo en quir6fano | Frecuencia| Porcentaje
menor de 30 minutos 1 1,43
31 a 60 minutos 3 4,29
61 a 120 minutos 17 24,29
mayor de 120 minutos 49 70,00
Total 70 100,00

Fuente: Ficha de recoleccién de Datos
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Elaboracién: La Autora

Grafico N° 5

Distribucidén por tiempo que se ha utilizado para las diferentes

intervenciones en el hospital

B menor de 30 minutos M 31 a 60 minutos

61 a 120 minutos H mayor de 120 minutos

1,43% _4,29%

24,29%

La cirugia que ha utilizado el mayor tiempo corresponde a la de 61 a 120

minutos con

un 70,00%

que pertenecen a las apendicetomias y

colecistectomias laparoscépicas que son las que con mayor frecuencia se

realizan en el hospital UTPL.
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7. DISCUSION

Desde los inicios de la historia de la anestesia la posibilidad de que un paciente
anestesiado tuvierarecuerdo intraoperatorio ha sido motivo de preocupacion,
aunque el despertar intraoperatorio presenta una incidencia baja, pero
considerando el gran nimero de procedimientos que se realizan bajo anestesia

general, no podemos estar indiferentes ante su aparicion.

La caida en la incidencia del despertar durante la anestesia, esta conectada a un
mejor desempefio cientifico y técnico del anestesidélogo, que envuelve
cuestiones como la comprension sobre los componentes de la actividad
anestésica, los farmacos hipnoéticos, analgésicos, bloqueantes neuromusculares,
control de reflejos autonémicos y motores, ademas de los factores de riesgo
involucrados en este evento, el fendbmeno de despertar intraoperatorio en un

hecho infrecuente pero real.

En la presente investigacion se realizé un estudio en 70 pacientes que fueron
sometidos a cirugias bajo anestesia general en el hospital UTPL con el objetivo
de encontrar despertar intraoperatorio y el resultado fue que ninguno de los
pacientes lo presento ni tuvo recuerdos de la cirugia.

Este resultado tiene mucha relacién con un ndmero similar de pacientes en

estudios como:

El que fue realizado por especialistas en Anestesiologia y reanimacién en la
Habana publicado por la Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion
(2010) denominado “Relacion entre monitorizacion del indice de estado cerebral
y predictores clinicos de profundidad anestésica” donde se realiz6 un estudio
descriptivo transversal en 40 pacientes a los cuales se les administré6 anestesia
general y ninguno de los pacientes incluidos en este estudio presentaron

recuerdo intraoperatorio.
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Aungue en otros estudios realizados con mayor nimero de pacientes si se han
encontrado pacientes que lo han presentado como es el estudio realizado por
Gbémez-Arnau Diaz-Cafabate publicado por la revista Anestesia en Madrid
(2012) donde el estudio se lo hizo con una muestra de 2.463 pacientes adultos
sometidos a cirugia bajo anestesia general y bloqueo neuromuscular, de los

cuales 13 pacientes sufrieron DIO.

Otro estudio realizado por Errando Et en Madrid (2008) es el mayor estudio
realizado en ese pais, con 4.001 pacientes, revela una incidencia de despertar
intraoperatorio relativamente alta, del 1%. En este estudio observacional
prospectivo, los autores concluyen que la edad, la cesarea con anestesia
general y la cirugia practicada por la noche son factores de riesgo de despertar

intraoperatorio con recuerdo.

Uno de los procedimientos anestésicos que han tomado mayor auge para
muchos procedimientos quirdrgicos es la anestesia balanceada, el despertar
durante la anestesia y cirugia puede presentarse en aproximadamente el 0.2%

de los pacientes en procedimientos quirlrgicos bajo anestesia general.

En un estudio realizado por Victor Omar Loépez publicado por la revista
Mexicana de Anestesiologia (2009) se detecto la frecuencia de 9 pacientes que
presentaron movimientos de cabeza y extremidades superiores correspondiendo
a un porcentaje de 27.5 y se relaciona directamente con la técnica de anestesia
general balanceada con Fentanyl a 3 mcg/kg, Tiopental 5 mgl/kg y
Succinilcolina 40 mg en la que utilizaron los volimenes por ciento de la
concentracion alveolar minima de Isofluorano, por lo que se sugirié que se
administre previo a la induccion, una benzodiazepina del tipo del midazolam, el
cual nos otorga amnesia anterégrada para disminuir la presentacion de recuerdo

intraoperatorio en los pacientes.

El desarrollo de nuevos opioides para el mantenimiento de la anestesia
balanceada se ha enfocado en farmacos que ofrezcan una analgesia de inicio
rapido, intensa vy titulable, con un perfil de recuperacion rapido y predecible

después de su uso en bolos o en infusién continua.
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En un estudio realizado por José Alfonso Ramirez publicado por la revista
Mexicana de Anestesiologia (2011) donde se muestra como las combinaciones
Optimas entre remifentanyl y sevofluorano cambian en relacion con la duracion
del procedimiento. Para procedimientos que duran una hora, algo parecido en
tiempo a los casos aqui presentados, en este estudio no se presentd ningun

caso de recuerdos intraoperatorios.
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CONCLUSIONES:

La incidencia del despertar intraoperatorio en este estudio es de 0%,
ningln paciente presento ningln recuerdo intraoperatorio acerca del

procedimiento realizado.

Los pacientes en su gran mayoria han sido sometidos a cirugias

anteriores y han tenido una buena experiencia con la anestesia.

Los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente durante el periodo
de estudio en el hospital UTPL no sufrieron recuerdos intraoperatorios
por lo que se puede decir que la técnica anestésica empleada en

anestesia general es adecuada.
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RECOMENDACIONES

A pesar de no haber encontrado pacientes con despertar
intraoperatorio se recomienda a los anestesiélogos que durante la

visita postanestésica se pregunte por recuerdos postoperatorios.

Se recomienda la premedicacion con benzodiacepinas por sus
propiedades amnésicas en pacientes con riesgo de sufrir DIO.

Se recomienda la utilizacion del BIS ya que es un monitor con el

gue se puede detectar despertar intraoperatorio durante la cirugia.

Se recomienda los sistemas de administracion de anestesia tanto
intravenosa como inhalatoria y todos los farmacos a administrar
deben ser cuidadosamente revisados en cuanto a la dosis y
protocolizar la forma de etiquetado de las jeringuillas con la

finalidad de evitar errores en la administracion.
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10. ANEXOS 1:

10.1 Anexo 1:

Oficio de peticion para realizar la tesis en la institucion

Loja, 30 Junio de 2011

Dra.
Viviana Davalos
DIRECTORA DEL HOSPITAL UTPL

De mis consideraciones:

Permitame dirigirme a usted de la manera mas comedida, con el fin de solicitarle
se digne autorizar la realizacion de la tesis titulada “DESPERTAR
INTRAOPERATORIO EN PACIENTES CON ANESTESIA GENERAL EN EL
HOSPITAL DOCENTE UTPL, DURANTE JULIO A DICIEMBRE/2011" que se

llevara a cabo en el Hospital UTPL.

Atentamente,

Ximena Rojas Vivanco

Autora



10.1. ANEXQOS 2:

73

FICHA DE OBSERVACION "DESPERTAR INTRAOPERATORIO DURANTE ANESTESIA GENERAL"

SEXO TIEMPO Qx MEDICACION ADMINISTRADA DURANTE ANESTESIA
INDUCTOR ANESTESICO | RELAJANTE MUSCULAR | MANTENIMIENTO ANALGESICO TRANSANESTESICO
CODIGO FECHA NOMBRE EDAD M | F | PESOKG ..H.....min CIRUGIA FARMACO DOSIS FARMACO DOSIS FARMACO DOSIS | FARMACO DOSIS

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,20 ug
1 09/09/2010 Maria Vivanco Vivanco 19 afios X 50 01H15min Apendilap Propofol 200 mg Rocuronio 30mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,20 ug
2 20/09/2010 Daniela GonzalezCarrion 19 afios X 47 01H55min Apendilap Propofol 150 mg Rocuronio 5mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
3 03/10/2010 Max Salcedo Azanza 42 afios | X 84 01HOOmin Colelap Tiopenthal 200 mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,5 ug
4 14/10/2010 Helena Arteaga Pilco 29 afios X 64 01H40min Colelap Propofol 150 mg Rocuronio 40 mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,20 ug
5 26/10/2010 Jose Soto Cueva 42 afios | X 71 01HOOmin Colelap Propofol 200 mg Nimbex 15mg

Sevofluorano 1%
6 10/11/2010 SebastianLeonluzuriaga 35 afios | X 62 01HOOmin Apendilap Propofol 200 mg Nimbex 15mg

sevofluorano 1% Remifentanilo 0,20 ug
7 13/11/2010 | Margarita Sarango Valdivieso | 23 afios X 52 01H40min Colelap Tiopenthal 200 mg Rocuronio 30mg

Sevofluorano 1%
8 17/11/2010 Paula Alvarez Loaiza 32 afios X 52 01H35min Colelap Propofol 250 mg Rocuronio 20mg

Sevofluorano 1%
9 12/12/2010 Jose Zumba Zuiiiga 20 afios | X 54 01HOOmMin Apendilap Tiopenthal 200 mg Rocuronio 30mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
10 11/03/2011 Elvia Camacho Camacho 73 afios X 52 01H35min Colelap Tiopenthal 250 mg Rocuronio 30mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
11 14/03/2011 | Hortencia Quezada Gonzalez | 63 afios X 69 04H25min Colelap Propofol 150 mg Rocuronio 30 mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
12 18/03/2011 NoehliaLudefia Iiiguez 10 afios X 22 01H30min Apendilap Tiopenthal 125mg Rocuronio 20 mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
13 27/03/2011 JesseniaChicaiza Delgado 31 afios X 50 01H25min Apendilap Tiopenthal 200 mg Nimbex 15mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
14 14/04/2011 Maria Ordofiez Beltran 66 afios X 59 02H20min Apendilap Tiopenthal 200 mg | Cisatracurio 15mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
15 12/07/2011 Mariana Mora Quezada 64 afios X 67 01HOOmin Apendilap Penthotal 150 mg Esmeron 20mg

Sevofluorano 1%
16 04/09/2011 Oscar Jaramillo Vega 21 afios | X 68 00H25 min Retiro de clavos y tutores Propofol 170 mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 100 mg
17 17/09/2011 Jorge Diazlimenez 22 afios | X 52 01H20min Apendilap Penthotal 300 mg Esmeron 35mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
18 18/09/2011 Carlos Torres Gomez 29 afios | X 57 01H45min Apendilap Tiopenthal 300mg | Cisatracurio 15mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
19 20/09/2011 Jose Astudillo Medina 45 afios | X 80 01HOOmMin Apendilap Tiopenthal 200 mg Rocuronio 40 mg

Sevofluorano 1%
20 21/09/2011 Alexandra Gonzales Eras 36afios X 80 01H35min Colelap Tiopenthal 400 mg Nimbex 5mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
21 23/09/2011 Mayra Bustamante Cuenca 51 afios X 69 02H30min Colelap Propofol 200 mg Rocuronio 30mg

Sevofluorano 1%
22 24/09/2011 Pablo Estrella Ordofiez 15 afios | X 48 00H25 min Reduccion Incruenta de antebrazo Midazolam 2,5mg
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Sevofluorano 1%
23 27/09/2011 Paulina Sigcho Saca 25 afios 55 00H30min Drenaje de absceso en pierna Tiopenthal 125 mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
24 28/09/2011 Luis Barrientos Velez 26 afios 55 01H30min Tratamiento Cerrado de fractura de dedos Propofol 200 mg Rocuronio 25mg

Sevofluorano 1%
25 13/10/2011 Nicole Granda Coronel 30 afios 53 01H15min Laparoscopia Exploratoria Propofol 150 mg Rocuronio 30mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
26 14/10/2011 Nixon Pardo Barrera 45 afos 65 01HOOmMin Apendilap Propofol 200 mg Rocuronio 30mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,20 ug
27 15/10/2011 Noelia Jaramillo Vega 29 afios 64 00H30min Drenaje de hematoma Tiopenthal 250 mg Rocuronio 30mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,07 ug
28 21/10/2011 Ana Maldonado Maldonado | 82 afios 74 03HOOmin Reseccion de Sarcoma de tejidos blandos Propofol 160 mg | Cisatracurio 15mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
29 25/10/2011 Adolfo Vivanco Valdez 19 afios 85 02H50 min Colocacion de Injerto en Pie Tiopenthal 250 mg Rocuronio 30mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
30 26/10/2011 Oscar Jaramillo Vega 21 afios 70 03H15min Reduccion y OTS de Fractura en MSe Ml Propofol 140mg | Cisatracurio 15mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,40 ug
31 28/10/2011 Fabricio ZarumaBerru 30 afios 88 01HOOmMin Reduccion de LuxacionAcromioclavicular Tiopenthal 250 mg Rocuronio 40 mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,05 ug
32 29/10/2011 Luis Neira Armijos 19 afios 55 02H30min Extirpacion de quiste Submandibular Tiopenthal 300 mg Nimbex 15mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
33 02/11/2011 Andrea RodriguezCordoba | 25 afios 65 03H40min Laparoscopia Abdominal Tiopenthal 250mg | Cisatracurio 15mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,40 ug
34 07/11/2011 Edgar Criollo Chalco 42 afios 66 00H50min Apendilap Propofol 200 mg | Succinilcolina | 100 mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,20 ug
35 12/1172011 MonicaAbendafioRamirez 41 afios 62 00H50min Colelap Propofol 170 mg Rocuronio 35mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
36 16/11/2011 Diana Gonzalez Jumbo 26 afios 49 01H20min Apendilap Propofol 170mg | Cisatracurio 15mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,05 ug
37 21/11/2011 Andrea Torres Torres 25 afios 48 03HOOmMin Salpingooferectomia Tiopenthal 250 mg Nimbex 7,5mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,17 ug
38 22/11/2011 Junior Lozano Carrion 11 afios 20 00H35min Colocacion de Fijadores externos para OTS Midazolam 3 mg Rocuronio 10 mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,15 ug
39 24/11/2011 Patricio Morocho Cevallos 23 afios 71 01H10min Reduccion Abierta Propofol 200 mg Rocuronio 25mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
40 05/12/2011 Miguel Malo Veintimilla 36 afios 62 00H35min Cistoureteroscopia Midazolam 4,5 mg Rocuronio 25mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,5 ug
41 06/12/2011 Anrgel Espinoza Carrion 9 afios 32 00H50min Apendilap Midazolam 4,5 mg Rocuronio 20mg

1% Remifentanilo 0,20 ug

42 07/12/2011 Gina Diaz Ojeda 24 afios 45 01H10min Colelap Propofol 200 mg Rocuronio 30mg Sevofluorano

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,20 ug
43 08/12/2011 Deisy Paredes Rivadeneira 43 afios 64 01H25min Extraccion de Lipomas mamarios Propofol 280 mg Rocuronio 30mg

Sevofluorano 1%
44 17/12/2011 Maritza Ocha Ochoa 33 afios 65 01H10min Laparoscopia Exploratoria Propofol 150 mg Esmeron 30mg

Sevofluorano 1%
45 22/12/2011 JoseMorejon Montero 12 afios 32 00H50min Reduccion de mano Midazolam 5mg Nimbex 5mg

Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
46 23/12/2011 Daniela Narvaez Pauta 7 afios 28 01H25min Colelap Midazolam 5mg Nimbex 5mg

sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
47 27/12/2011 HolgerGonzalezTamay 17 afios 52 02H00 Craneotomia Sevofluorano 1%
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Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
48 28/12/2011 Juan AlvarezBermeo 27 afios 68 02H30min Craneotomia Sevofluorano 1%
15mg | Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
49 28/12/2011 Lourdes Garcia Toledo 21 56 01H30min Laparoscopia Exploratoria Tiopenthal 400 mg Nimbex
30mg | Sevofluorano 1%
50 02/01/2012 Carmitalimenezlimenez 25 afios 46 02HOOmin Reduccion Abierta de pierna Tiopenthal 500 mg Rocuronio
15mg | Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
51 03/01/2012 Narcisa Jumbo Sarango 46 afos 60 01H35min Colelap Propofol 170mg | Cisatracurio
15mg | Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
52 04/01/2012 Carmen Lapo Pauta 43 afios 51 02HOOmin Apendilap Tiopenthal 400 mg Nimbex
15mg | Sevofluorano 1%
53 05/01/2012 Jose Reyes Jaramillo 50 afios 66 04H20min Reconstruccion de orbita ocular Tiopenthal 350mg | Cisatracurio
Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
54 06/01/2012 Luz Sugilanda Zumba 48 afios 46 01H15min Colelap Tiopenthal 400 mg Esmeron 40 mg
Sevofluorano 1%
55 10/01/2012 Jennifer BarcenasCartuche 12 afios 57 01H50 Apendilap Tiopenthal 275mg | Cisatracurio 10mg
Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,025 ug
56 14/01/2012 Gloria Tapia Arias 77 afios 62 00H50min | Colocacion de tubos externos y reduccion de luxacion de codo | Midazolam 10,5 mg Esmeron 2,5mg
Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
57 16/01/29012 Andrea Vasquez Sarango 27 afios 52 01HOOmin Colelap Tiopenthal 350mg | Cisatracurio | 17,5mg
Sevofluorano 1%
58 18/01/2012 David Vaca Sarango 14 afios 70 01H30min Osteosintesis Midazolam 15mg
Sevofluorano 1%
59 21/01/2012 Alfonso Coronel Pullaguari 43 afios 68 01H30min Apendilap Propofol 140 mg | Cisatracurio 15mg
Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
60 22/01/2012 Paco CeliRiofrio 43 afios 70 01H20min Reduccion Incruenta de tibia y perone Tiopenthal 150 mg
sevofluorano 1%
61 24/01/2012 Jose Cordero Ramirez 6 afios 15 01HOOmin | Reduccion Cerrada Tiopenthal 150 mg
Sevofluorano 1% Remifentanilo 100 mg
62 25/01/2012 Gabriela Castro Nufiez 28 afios 53 03HO5min Plastia Quirurgica Propofol 160 mg Esmeron 30mg
Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
63 26/01/2012 Carla Lopez Sarango 23 afios 52 01HOOmin Apendilap Tiopenthal 250 mg Nimbex 15mg
Sevofluorano 1%
64 27/01/2012 | Carlos Orellana Campoverde | 40 afios 67 02H15min Tratamiento de fractura de dedo Propofol 200 mg Rocuronio 30 mg
Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
65 29/01/2012 Guillermo Fierro Tenesaca 26 afios 70 02H15min Laparoscopia Exploratoria Tiopenthal 250 mg Rocuronio 30 mg
Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
66 30/01/2012 Walter Ramirez Cueva 44 afios 71 01H30min Colelap Tiopenthal 350mg | Cisatracurio 30mg
Sevofluorano 1% Remifentanilo 100 mg
67 31/01/2012 Natali Valdivieso Ordofiez 26 afios 62 00H45min Reduccion Incruenta de Nariz Propofol 140 mg Esmeron 30mg
Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
68 03/02/2012 Sabrina Pardo Arrobo 20 afios 46 02H40min Apendilap Tiopenthal 350mg | Cisatracurio 10 mg
Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
69 05/02/2012 Zoila Galves Silverio 74 afios 52 02HOOmin Fijacion con tutores externos Propofol 150 mg Esmeron 10 mg
Sevofluorano 1% Remifentanilo 0,25 ug
70 14/02/2012 Ximena Ajila Jimenez 32 afios 54 02H15min Tratamiento Cerado de Fractura de Maxilares Tiopenthal 350mg | Cisatracurio 15mg




76

10.2 ANEXO 3:

ENCUESTA DEL DESPERTAR INTRAOPERATORIO DIRIGIDA A PACIENTES SOMETIDOS A
ANESTESIA GENERAL

Elsiguiente cuestionario tiene la finalidad de proporcionarle al investigador informacién acerca de si
usted como paciente que ha sido intervenido quirdrgicamente tiene recuerdos durante el tiempo
que duro la cirugia o si tuvo alguna molestia durante la misma. Los resultados de este cuestionario
son estrictamente confidenciales y en ninglin caso accesible a otras personas.

DATOS PERSONALES

% Edad............. anos
Fecha:.................
% Sexo
a. Femenino ( )
b. Masculino ()

< Nivel de Instruccién

a. Primaria ( )
b. Secundaria ()
c. Superior ( )
d. Analfabeto ()

< Tipo de Cirugia Realizada

CONTESTE LAS SIGUIENTES INTERROGANTES MARCANDO CON UNA X LA OPCION QUE
CREA CONVENIENTE:
1. ¢Hasido operado antes?

a. Sli ( )
b. No ( )
2. Encaso de que su respuesta es si ¢recuerda que tipo de anestesia recibi¢?

a. Anestesia Local ( )
b. Anestesia General ( )
c. Anestesia Raquidea ( )
d. Anestesia Peridural ( )
e. Sedacion ( )
f.  No recuerda ( )
g. Otra (CUdl?....coovviiiiieiiieieec e
3. ¢Cudl fue su experiencia con la anestesia que recibié en esa ocasion?
a. Excelente ( )
b. Bueno ( )
c. Regular ( )
d. Malo ( )
4, ¢Tiene algin recuerdo de la operacién desde que se durmié hasta que se
despert6?
a. Si ¢ )
b. No ( )
5. En caso de que si recuerde ¢ Cudl fue ese recuerdo?
a. Dolor ( )
b. Escuchar ruidos en quir6fano ()
c. Sentir que lo manipulan 0
A, OtroS ¢CUAIES?..uuueiiiee et e e e e e e e ereasarananas

EN EL PROCEDIMIENTO ACTUAL
6. En caso de que tenga recuerdos del procedimiento quirGrgico. Esos recuerdos le
causan?

a. Angustia () e. Irritabilidad )
b. Ansiedad () f. Depresion ()
c. Insomnio () g. Stress ()
d. Pesadillas () h. Miedo ()

i. Otros ()

GRACIAS POR SU COLABORACION



	Aunque en otros estudios realizados con mayor número de pacientes si se han encontrado pacientes que lo han presentado como es el estudio realizado por Gómez-Arnau Díaz-Cañabate publicado por la revista  Anestesia en Madrid (2012) donde  el estudio se...

